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 Resumo 
 
O presente estudo incide na população de pais/mães ouvintes de crianças surdas entre 
os cinco e os dez anos, e visa compreender os fatores determinantes do stresse parental e dos 
problemas socioemocionais e comportamentais das crianças. Para satisfazer este propósito, 
traduziu-se e adaptou-se o Communicative Competence Indicator (Hintermair, 2015) e 
construiu-se uma escala acerca dos recursos pessoais e sociais disponibilizados à população 
de cuidadores ouvintes de crianças surdas. Participaram no estudo 44 mães e 31 pais de 
crianças com diferentes graus de surdez, e 54 mães e 22 pais de crianças ouvintes. Além das 
escalas supracitadas, utilizou-se o Índice de Stresse Parental – versão reduzida (Santos, 2008), 
o Questionário de Capacidades e de Dificuldades (Fleitlich, Loureiro, Fonseca, & Gaspar, 
2005), a Escala de Autoeficácia Geral (Araújo & Moura, 2011) e a Escala de Provisões 
Sociais (Moreira & Canaipa, 2007). Nos resultados salienta-se que o grau de surdez da 
criança e a autoeficácia dos cuidadores corresponderam a preditores negativos do stresse 
parental, ao passo que os problemas socioemocionais e comportamentais das crianças e o uso 
de implante coclear foram preditores positivos do stresse parental. Já o sexo feminino e a 
idade da criança apresentaram-se como preditores positivos dos problemas socioemocionais e 
comportamentais das crianças, enquanto os recursos pessoais específicos dos cuidadores 
associados à parentalidade de uma criança surda foram preditores negativos da prevalência de 
problemas. Não se verificaram diferenças significativas entre os pais e as mães de crianças 
surdas relativamente aos níveis de stresse parental e à perceção de dificuldades na criança. 
Contudo, os cuidadores de crianças surdas apresentaram níveis de stresse significativamente 
superiores por comparação com os cuidadores de crianças ouvintes em dois domínios do 
stresse parental. Por outro lado, não diferiram na perceção de problemas socioemocionais e 
comportamentais nas crianças. Foram apresentadas hipóteses explicativas dos resultados e as 
respetivas implicações para a investigação e para o contexto prático.  
 
Palavras-chave: Saúde Mental; Cuidadores Ouvintes; Crianças Surdas; Recursos Sociais; 
Recursos Pessoais. 
  
 Abstract  
 
This study focuses on the population of hearing parents of deaf children between the 
ages of five and ten years old, and aims to understand the determinants of parenting stress and 
socioemotional and behavioral problems in children. To fulfill this purpose, the 
Communicative Competence Indicator (Hintermair, 2015) was translated and adapted, and a 
scale was constructed on the personal and social resources available to the population of 
hearing caregivers of deaf children. Overall 44 mothers and 31 fathers of children with 
different degrees of deafness, and 54 mothers and 22 fathers of hearing children participated 
in the study. In addition to the aforementioned scales, the Parenting Stress Index – short 
version (Santos, 2008), the Strengths and Difficulties Questionnaire (Fleitlich, Loureiro, 
Fonseca, & Gaspar, 2005), the General Self-Efficacy Scale (Araújo & Moura, 2011), and the 
Social Provisions Scale (Moreira & Canaipa, 2007) were used. The results show that children’ 
s degree of deafness and parent’s self-efficacy corresponded to negative predictors of 
parenting stress, whereas children’s socioemotional and behavioral problems and the use of 
cochlear implants were positive predictors of parenting stress. The female gender and the 
child's age were positive predictors of children’s socioemotional and behavioral problems, 
while parent’s specific personal resources associated with the parenting of a deaf child were 
negative predictors of problems’ prevalence. There were no significant differences between 
the parents and the mothers of deaf children regarding levels of parenting stress and perceived 
difficulties in the child. However, caregivers of deaf children presented significantly higher 
stress levels than caregivers of hearing children in two domains of parenting stress. On the 
other hand, they did not differ in the perception of children’s socioemotional and behavioral 
problems. Explanatory hypotheses of the results and their implications for research and the 
practical context were presented.  
 
 
Keywords: Mental Health; Hearing Caregivers; Deaf Children; Social Resources; Personal 
Resources.  
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Introdução 
A presente investigação tem três propósitos: analisar os níveis de stresse parental de 
pais e mães ouvintes de crianças surdas, entre os cinco e os dez anos, e de pais e mães 
ouvintes de crianças ouvintes, entre as mesmas idades; a prevalência de problemas de saúde 
mental nas crianças surdas e ouvintes; e os fatores que contribuem para as duas variáveis 
referidas na população de cuidadores de crianças surdas. Pretende-se contribuir para uma 
maior conscientização da comunidade acerca da população de cuidadores de crianças surdas e 
promover a ligação entre a ciência e a prática, num plano interventivo e preventivo. Tal será 
alcançado através da análise da adequação e do acesso, por parte destes pais, a recursos 
sociais, assim como dos fatores que têm um maior peso na saúde dos cuidadores e das 
crianças. Por conseguinte, espera-se que o conhecimento derivado deste estudo informe sobre 
o estado atual dos serviços informativos, de apoio e de saúde mental direcionados a esta 
população, bem como facilite a melhoria do seu funcionamento.   
 
Enquadramento teórico 
Surdez 
A surdez traduz uma perda de perceção dos sons e da palavra falada em decibéis (dB), 
que, de acordo com o grau, e com referência às Normas ISO, pode classificar-se em ligeira, 
moderada, severa, profunda, ou total (George, 2017). Ademais, a surdez infantil pode 
classificar-se em clinicamente isolada, sindrómica, congénita, adquirida e genética (George, 
2017). A perspetiva médica considera a pessoa surda como alguém com um défice, 
procurando tratar essa alteração (Alves, 2015). Já a perspetiva antropológica e social encara a 
pessoa com surdez como pertencente a uma minoria cultural e linguística que deve ser aceite e 
respeitada pela sociedade em geral (Almeida, Cabral, Filipe, & Morgado, 2009; Obasi, 2008). 
Com efeito, segundo Walker (2013), a pessoa surda é apenas portadora de deficiência pelo 
fracasso da sociedade em responder às suas necessidades comunicativas, o que é visível pelas 
barreiras existentes no acesso à informação e na participação em atividades sociais. Neste 
sentido, pode-se distinguir o Surdo (com maiúscula) como o indivíduo surdo que compartilha 
as experiências, a língua e um sentido de identidade cultural com a comunidade Surda, do 
surdo como pessoa com deficiência auditiva (Munoz-Baell & Ruiz, 2000).  
 
A criança surda e a sua família  
A literatura evidencia que as crianças surdas estão em risco de desenvolver atrasos 
significativos no desenvolvimento da linguagem, das competências metacognitivas (Remmel, 
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Bettrer, & Weinberg, 2001), da capacidade de regulação e reconhecimento emocional (Gray, 
Hosie, Russem, & Ormel, 2001) e da capacidade de pensamento consequencial, dispondo 
menos recursos de coping e mais problemas de saúde mental (Hindley, 2005). Dado que a 
surdez congénita ou a precocemente adquirida têm efeitos prejudiciais no desenvolvimento, 
na educação e na empregabilidade da pessoa, a sua deteção e intervenção precoces são 
cruciais para permitir às crianças desenvolver o seu máximo potencial (George, 2017). Não 
obstante, as crianças surdas com pais surdos apresentam um melhor desempenho social e 
académico do que as crianças surdas com pais ouvintes (Walker, 2013), alcançando os 
mesmos marcos desenvolvimentistas que as crianças ouvintes (e.g., Bonvillian & Folven, 
citado por Wallis, Musselman, & MacKay, 2004; Remmel et al., 2001). Tal demonstra que 
não é a surdez em si que causa as dificuldades experienciadas por muitas crianças surdas, mas 
antes a forma como se lida com a surdez, destacando-se a importância da aceitação por parte 
dos pais surdos da surdez da sua criança e a eficácia da comunicação precoce (Walker, 2013). 
Uma vez que mais de 90% das crianças surdas têm pais ouvintes (Vaccari & Marschark, 
1997), surgem diversos obstáculos associados ao desenvolvimento ótimo da criança que serão 
descritos seguidamente.  
Está documentado que a maioria dos pais ouvintes fica chocada com o diagnóstico de 
surdez, não se encontrando inicialmente preparada para as acomodações necessárias a fim de 
fornecer um ambiente acessível e significativo à criança (e.g., Kurtzer-White & Luterman, 
2003). Em Portugal, o programa de rastreio auditivo neonatal universal facilita a identificação 
de crianças surdas, possibilitando a intervenção terapêutica precoce e a melhoria do 
prognóstico (Grupo de Rastreio e Intervenção da Surdez Infantil, 2007). Ainda assim, estes 
pais têm de tomar uma variedade de decisões em relação aos programas de intervenção 
disponíveis (Rodrigues & Pires, 2002), às opções de comunicação (e.g., língua gestual, fala), 
ao tipo de turma (turma de ensino bilingue ou de ensino regular), à ajuda auditiva (implante 
coclear
1
, prótese auditiva
2
) (Alves, 2015; Marschark, Lang, & Albertini, 2002), entre outros 
aspetos. Em adição, a preocupação com a comunicação permanece ao longo da vida e 
influencia o modo como o papel parental é vivido (Rodrigues & Pires, 2002), pois se a família 
não for capaz de comunicar efetivamente com a criança, estará a propiciar a exclusão social e 
de informação (Grimes, 2009), a restringir a aprendizagem indireta da linguagem (Vaccari & 
Marschark, 1997), e a dificultar a transmissão de normas sociais e de comportamentos 
                                                             
1 Dispositivo cirurgicamente implantável para tratamento e reabilitação de pessoas com hipoacusia 
sensorioneural de grau severo a profundo (George, 2017). 
2  Dispositivo que capta o som ambiente através de um microfone e o amplifica emitindo, sob a forma de som 
aplicado no canal auditivo externo, um estímulo mais intenso às estruturas do ouvido médio (CUF, 2017). 
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aceitáveis (Brice & Strauss, 2016). Além do mencionado, realçam-se os receios com o futuro 
da criança ao nível das saídas profissionais, que se refletem muitas vezes em baixas 
expectativas quanto à educação e ao emprego do filho (Rodrigues & Pires, 2002).  
De acordo com Swisher (1992), os pais ouvintes precisam de adaptar os seus 
comportamentos de comunicação habituais para responder às necessidades relativas à visão 
das suas crianças. Contudo, é frequente que as mães, que normalmente assumem o papel de 
relevo na procura dos diferentes apoios (Taveira, 2010) e no trabalho de desenvolvimento da 
comunicação dos seus filhos surdos (Valentine & Skelton, 2003), se tornem excessivamente 
controladoras e diretivas nas suas interações com a criança surda (Vaccari & Marschark, 
1997), e que ajam como intérpretes da informação e como mediadoras na formação e 
manutenção das amizades dos filhos (Grimes, 2009). Aliás, em situações de surdez, há uma 
tendência para a superproteção, bem como para tentativas por parte dos pais de controlar os 
esforços da criança/jovem para alcançar a independência e autonomia normativas (Braden, 
1994). Por outro lado, a propensão à dependência pode também ser criada pelos pais que 
procuram compensar as implicações da surdez dos filhos (Grimes, 2009), dando-lhes 
tratamento preferencial ou sendo desproporcionalmente indulgentes (Meadow-Orlans, 1980). 
Em contraste, crianças surdas com pais surdos tendem a desenvolver o sentido de autonomia 
mais cedo (Moores & Meadow-Orlans, 1990), e a exibir um melhor ajustamento social e 
emocional do que crianças surdas com pais ouvintes (Vaccari & Marschark, 1997).  
 
Prevalência de problemas de saúde mental em crianças/jovens surdos  
Sintomas internalizantes  
A investigação demonstra que as crianças e adolescentes surdos estão mais propensos 
a desenvolver sintomas depressivos (Fellinger, Holzinger, Sattel, Laucht, & Goldberg, 2009; 
Konuk, Erdogan, Atik, Ugur, & Simsekyilmaz, 2006; Kouwenberg, Rieffe, & Theunissen, 
2011; Theunissen et al., 2011;Van Eldik, 2005; Van Eldik, Treffers, Veerman, & Verhulst, 
2004) do que os seus pares ouvintes. Quanto aos sintomas de ansiedade, existe evidência 
conflituosa, com crianças e jovens surdos a apresentar níveis de ansiedade superiores (Konuk 
et al., 2006; Li & Prevatt, 2010; Van Eldik, 2005; Van Eldik et al., 2004) ou similares (King, 
Mulhall, & Gullone, 1989; Remine & Brown, 2010) aos pares ouvintes. Numa tentativa de 
dar sentido a estes resultados mistos, Theunissen e colaborares (2012) analisaram o efeito do 
tipo de aparelho auditivo e de diferentes tipos de ansiedade na prevalência dos sintomas, 
denotando níveis de ansiedade similares entre crianças com implantes cocleares (IC) e 
crianças ouvintes, mas níveis de ansiedade social e generalizada superiores em crianças com 
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aparelhos auditivos. Embora outros fatores possam ter contribuído para os efeitos benéficos 
do IC (e.g., programas de intervenção), a consideração de outras variáveis que distinguem o 
grupo de participantes surdos, para além do tipo de ajuda auditiva e de diferentes tipos de 
ansiedade, poderá explicar a divergência da literatura nesta área. Relativamente à 
somatização, vários estudos não encontraram diferenças entre crianças e jovens surdos e 
ouvintes (Kouwenberg, Rieffe, Theunissen, & Oosterveld, 2012; Remine & Brown, 2010; 
Van Eldik et al., 2004), ao passo que outros denotaram mais queixas somáticas em indivíduos 
surdos (Kent, 2003; Konuk et al., 2006; Van Eldik, 2005). Estas divergências poderão dever-
se a diferenças metodológicas, como por exemplo ao uso de um instrumento que avalie 
exclusivamente os sintomas somáticos (e.g., Kouwenberg et al., 2012) ou de um instrumento 
que avalie problemas de saúde mental em geral (e.g., Kent, 2003).  
 
Sintomas externalizantes  
A literatura tende a revelar elevações ao nível da agressão (Theunissen et al., 2013; 
Van Eldik, 2005, Van Eldik et al., 2004), e dos sintomas da perturbação de oposição (Fiorillo 
et al., 2017; Theunissen et al., 2013) e da psicopatia (Theunissen et al., 2013) nas crianças e 
jovens surdos, por comparação com os pares ouvintes. Os níveis da delinquência manifestam-
se elevados em alguns participantes surdos (Van Eldik, 2005, Van Eldik et al., 2004), mas não 
em todos (Remine & Brown, 2010,Theunissen et al., 2013), o que sugere, pela natureza das 
investigações, que a delinquência parece equivaler nos dois grupos, embora aqueles que 
frequentam escolas especiais se apresentem em maior risco (Theunissen et al., 2014). Por fim, 
foram obtidos resultados divergentes no que diz respeito aos problemas de atenção e aos 
sintomas de hiperatividade, com crianças e jovens surdos a apresentar níveis superiores 
(Theunissen et al., 2013; Van Eldik, 2005, Van Eldik et al., 2004) ou similares aos pares 
ouvintes (Felinger, Holzinger, Sattel, & Laucht, 2008; Fellinger, Holzinger, Sattel et al., 2009; 
Fiorillo et al., 2017; Remine & Brown, 2010). Neste sentido, Cornes (citado por Hogan, 
Shipley, Strazdins, Purcell, & Baker, 2011) aconselha precaução ao interpretar dados desta 
natureza, pois se uma criança não consegue compreender o que está a acontecer devido à sua 
audição, seguir-se-á naturalmente aborrecimento, distração ou dificuldade em participar numa 
atividade. Claro que, mesmo que estes problemas derivem da perda auditiva, a ausência de 
intervenções precoces eficazes pode levar a problemas de saúde mental (Hogan et al., 2011). 
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Fatores que influenciam a saúde mental da criança/jovem surdo 
Fatores sociodemográficos  
 Vários estudos demonstram que o sexo e a idade da criança influenciam a prevalência 
da psicopatologia nesta população: a maior idade associa-se a níveis significativamente 
superiores de problemas comportamentais (Barker et al., 2009; Theunissen et al., 2013; 
Warner-Czyz, Loy, Tobey, Nakonezny, & Roland, 2011), somáticos (Konuk et al., 2006), 
emocionais (Konuk et al., 2006; Van Eldik et al., 2004) e sociais (Warner-Czyz et al., 2011). 
Simultaneamente, diversos autores demonstram que crianças/jovens surdos do sexo masculino 
exibem mais problemas comportamentais (Theunissen et al., 2013), ao passo que as raparigas 
exibem mais sintomas emocionais (King et al.,1989; Konuk et al., 2006; Li & Prevatt, 2010) e 
somáticos (Konuk et al., 2006). É de referir que como os sintomas externalizantes são mais 
facilmente observados pelos pais, estes tendem a subvalorizar a prevalência dos sintomas 
internalizantes (e.g., De Los Reyes et al., 2015). 
 
Grau de perda auditiva 
Apesar de alguns estudos demonstrarem uma relação entre o grau de perda auditiva e o 
maior risco de problemas de saúde mental, a grande maioria não verifica o mesmo (ver 
revisões de Bøttcher & Dammeyer, 2013; Theunissen et al., 2014). Por conseguinte, parece 
que outros fatores medeiam esta relação, como por exemplo, as competências de comunicação 
e de linguagem (Dammeyer, 2018), que serão abordadas seguidamente.  
 
Modo de comunicação e competências de comunicação  
Existem diversos modos de comunicação passíveis de serem adotados entre os pais 
ouvintes e os filhos surdos, tais como o método oralista – foco na linguagem oral como 
primeira língua a partir da amplificação sonora –, o método da comunicação total – uso de 
todas as formas de educação disponíveis para desenvolver a competência linguística, 
incluindo gestos espontâneos, fala, língua gestual, leitura labial, escrita –, e o método bilingue 
– foco na língua gestual como a língua materna e na língua portuguesa como segunda língua 
(Martins, 2012). O método bilingue constitui o método de ensino vigente nas Escolas de 
Referência para a Educação Bilingue de Alunos Surdos (EREBAS) em Portugal (Almeida et 
al., 2009).  
Embora a linguagem natural de uma criança surda consista na língua gestual (Walker, 
2013), o seu uso foi associado a maiores níveis de psicopatologia por algumas investigações 
(Remine & Brown, 2010,Theunissen et al., 2011,Theunissen et al., 2013,Van Gent, Goedhart, 
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Hindley, & Treffers, 2007). Wallis e colaboradores (2004) procuraram investigar as razões 
por detrás da aparente vantagem associada ao uso da linguagem oral, analisando para tal a 
relação entre a presença de uma correspondência precoce e contínua do modo de comunicação 
entre mães ouvintes e crianças surdas e a subsequente saúde mental de tais crianças na 
adolescência. Os resultados demonstraram que as crianças surdas que experienciaram uma 
exposição precoce e consistente de língua gestual em casa apresentaram níveis de saúde 
mental na adolescência similares às crianças que comunicavam com as suas mães através da 
oralidade, e melhores níveis de saúde do que as crianças expostas a língua gestual tardiamente 
ou de forma inconsistente (Wallis et al., 2004). Denota-se que o grupo de jovens exposto a 
língua gestual tardia ou inconsistentemente apresentava melhores competências de discurso e 
maior audição do que as crianças com exposição precoce e contínua de língua gestual (Wallis 
et al., 2004). Ainda assim, estas últimas demonstraram-se mais saudáveis na juventude, o que 
apoia a noção de que não é a linguagem oral em si que impacta o desenvolvimento 
socioemocional, cognitivo e linguístico, mas é antes o estabelecimento partilhado e 
consistente de um modo de comunicação (Wallis et al., 2004).  
A corroborar estes resultados, Fellinger, Holzinger, Beitel, Laucht e Goldberg (2009) 
investigaram as associações entre as competências de linguagem das crianças surdas e os 
problemas de saúde mental. A inclusão na análise do tipo de escola frequentada (escola 
especial ou regular) revelou algumas diferenças: a) os estudantes surdos com boas 
competências de linguagem oral tinham bons níveis de bem-estar psicológico apenas quando 
frequentavam escolas regulares (nas quais a linguagem oral é dominante na instrução e no 
discurso); b) crianças com boas competências de linguagem oral apresentavam mais 
dificuldades psicossociais quando frequentavam escolas especiais (escolas para os surdos, nas 
quais a língua gestual é dominante na instrução e no discurso); c) crianças surdas com boas 
competências de língua gestual que frequentavam escolas especiais tinham bons níveis de 
bem-estar psicológico (Fellinger, Holzinger, Beitel, et al., 2009). Os autores concluíram que a 
capacidade de comunicar com os pares é importante na prevenção de problemas de saúde 
mental. Ademais, Dammeyer (2010) denotou que quando as competências de comunicação 
são boas, independentemente da modalidade (linguagem oral e/ou língua gestual), não se 
observam diferenças entre crianças surdas e ouvintes. A competência de comunicação exerce 
uma função mediadora entre a perda de audição e os problemas comportamentais, de tal 
forma que crianças surdas com competências limitadas estão associadas a maiores problemas 
comportamentais e um ajustamento psicossocial pobre, ao passo que crianças surdas com 
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competências bem desenvolvidas não apresentam esses problemas (Dammeyer, 2010; 
Stevenson, McCann, Watkin, Worsfold, Kennedy, 2009).  
Numa outra perspetiva, recentemente a literatura tem enfatizado que a exposição 
precoce à língua gestual maximiza o desenvolvimento do cérebro, o processamento cognitivo 
e a saúde psicossocial da criança, assim como sustenta as competências de linguagem oral e 
de escrita, ao contrário do que antes se supunha (World Federation of the Deaf [WFD], 2016). 
Isto é, a língua gestual, enquanto base da linguagem da criança surda, e o multilinguismo 
preparam melhor a criança para a sua participação efetiva na sociedade (WFD, 2016). 
 
Stresse parental – pais e mães ouvintes de crianças e jovens surdos  
O stresse parental resulta de uma discrepância percebida entre as exigências 
situacionais decorrentes da parentalidade e os recursos disponíveis (Åsberg, Vogel, & 
Bowers, 2008). Vários estudos examinaram o nível de stresse parental experienciado por 
cuidadores ouvintes de crianças/jovens surdos, verificando níveis superiores (Quittner, 
Glueckauf, & Jackson, 1990, estudo com crianças entre os dois e cinco anos), equivalentes 
(Asberg et al., 2008, estudo com crianças e jovens entre os dois e os dezasseis anos; Meadow-
Orlans, 1994, estudo com infantes de nove meses) ou até inferiores (Pipp-Siegel, Sedey, & 
Yoshinaga-Itano, 2002, estudo com crianças entre seis meses e cinco anos) nesta população, 
por comparação com pais de crianças/jovens ouvintes. Já o estudo longitudinal de Lederberg e 
Golbach (2002) demonstrou que as mães de crianças surdas com dois anos reportaram níveis 
mais elevados de stresse, porém não verificou diferenças de grupo quando as crianças tinham 
três e quatro anos. De notar que os autores usaram uma medida contextualizada específica, 
direcionada a pais de crianças com deficiências, na avaliação do stresse das mães quando as 
crianças tinham dois anos, e uma medida geral de stresse parental nas duas avaliações 
subsequentes. Dado que as diferenças significativas de stresse foram apenas verificadas na 
medida específica do contexto da deficiência, ao nível das dificuldades de comunicação e 
preocupações com o futuro, os autores postularam que é mais provável os pais de crianças 
surdas experienciarem stresse em áreas específicas à surdez. Com efeito, a literatura indica 
que as dificuldades de comunicação, as tomadas de decisão necessárias após o diagnóstico da 
surdez e as responsabilidades adicionais associadas ao cuidado de uma criança surda 
representam fontes de stresse para pais ouvintes (Jackson, Traub, & Turnbull, 2008).  
Apesar dos aparentes resultados mistos, a investigação parece indicar que as medidas 
específicas ao contexto da deficiência ou da surdez (i.e., que avaliam os desafios associados a 
crianças com esta problemática) são mais sensíveis às experiências de pais de crianças surdas, 
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de tal forma que os estudos que fizeram uso de tais medidas (Lederberg & Golbach, 2002; 
Quittner et al., 1990) encontraram elevações estatisticamente significativas no stresse parental 
em relação às populações ouvintes. Esta hipótese foi corroborada por Quittner e colaboradores 
(2010), os quais indicaram que, após controlar a educação materna e o salário familiar, os pais 
de crianças surdas com menos de cinco anos relataram mais stresse específico aos aspetos 
desafiantes da surdez, mas não mais stresse parental geral, do que os pais de crianças 
ouvintes. Ademais, as diferenças nos estudos poderão também ser explicadas pelo apoio 
social percebido pelos pais, dado que as amostras das investigações citadas, com exceção do 
estudo de Quittner e colaboradores (1990), participaram em programas de intervenção, o que 
pode justificar os piores níveis de stresse nesse estudo, tanto na medida específica à surdez 
como na medida geral. Já em Portugal, Taveira (2010) comprova a existência de níveis 
normais de stresse geral na população de pais ouvintes de crianças surdas.  
 
Fatores que influenciam o stresse parental de pais ouvintes de crianças e jovens surdos 
Grau de perda auditiva 
Os resultados acerca do efeito grau de perda auditiva sobre o stresse parental revelam-
se contraditórios. Por um lado Hintermair (2004) verificou que o maior grau de perda 
intensifica a experiência de stresse, por outro Konstantareas e Lampropoulou (1995) e Asberg 
e colaboradores (2008) demonstraram uma ausência de relação significativa entre as duas 
variáveis, e por fim Pipp-Siegel e colaboradores (2002) sugeriram que uma menor perda 
auditiva se relaciona com maiores níveis de stresse por via de maiores interações 
disfuncionais entre o cuidador e a criança. Realça-se que na investigação de Konstantareas e 
Lampropoulou (1995), o grau de perda auditiva considerado variou de moderado a profundo, 
pelo que pode ter ocorrido um efeito teto a partir do qual o stresse não poderia aumentar. Por 
sua vez, Pipp-Siegel e colaboradores (2002) indicam que os resultados encontrados podem 
apontar para uma relação entre a gravidade da perda auditiva e o seu reconhecimento e 
resolução por parte dos pais. Explicitando, os pais de crianças com menor perda auditiva 
poderão subestimar o impacto da surdez no funcionamento da criança, acabando por propiciar 
interações mais difíceis que promovem o stresse parental (Pipp-Siegel et al., 2002). Em 
contraste, um grau de perda auditiva mais acentuado pode potenciar as modificações 
necessárias nas expectativas e no comportamento dos pais, diminuindo o stresse (Pipp-Siegel 
et al., 2002). São necessários mais estudos para clarificar a relação entre o grau de perda 
auditiva e o stresse parental. 
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Dispositivo de reabilitação auditiva – implante coclear e aparelho auditivo 
 Primeiramente, é importante referir que devem ser incluídos no tratamento da surdez 
com implantes cocleares, as crianças com surdez de grau profundo bilateral ou surdez de grau 
severo bilateral sem benefício funcional com prótese auditiva (George, 2017). Se por um lado 
o IC apresenta benefícios ao nível do aumento da audição e do discurso, e dos resultados 
psicossociais e educacionais na criança (e.g., Huber, Wolfgang, & Klaus, 2008; Khan, 
Edwards, & Langdon, 2005; Nicholas & Geers, 2003), por outro, também se associa a fontes 
de stresse particulares nos pais (Zaidman-Zait, 2008). Segundo Horsch, Weber, Bertram e 
Detrois (1997), os pais de crianças com IC têm menores níveis de stresse do que os pais de 
crianças com aparelhos auditivos. Este resultado vai ao encontro do estudo de Hashemi e 
Monshizadeh (2012), no qual as mães de crianças com aparelho auditivo relataram mais 
depressão e ansiedade do que as mães de crianças com IC. Contudo, Spahn, Richter, Burger, 
Lohle e Wirschinga (2003) verificaram maiores níveis de stresse e uma menor coesão nas 
famílias de crianças com IC. Do mesmo modo, Prakash, Prakash, Ravichandran, Susan e Alex 
(2013) denotaram que as mães de crianças com IC apresentaram níveis significativamente 
mais elevados de stresse do que as mães de crianças com aparelho auditivo, medido pelo 
Índice de Stresse Parental. Concluindo, embora seja geralmente aceite que o stresse parental 
seja maior imediatamente antes e após o implante (e.g., Spahn et al., 2003), não existe um 
consenso acerca da evolução dos níveis de stresse nos pais de crianças com IC ao longo do 
tempo, após a cirurgia (Zaidman-Zait, 2008). 
 
Modo de comunicação e competências de comunicação 
 Mais uma vez, apesar de certos estudos evidenciarem os efeitos benéficos do uso de 
um modo de comunicação em particular (e.g., Asberg et al., 2008), a literatura parece apontar 
para o maior poder preditivo das competências de comunicação da criança/jovem na 
experiência de stresse dos pais (Hintermair, 2004; Hintermair, 2006; Pipp-Siegel et al., 2002). 
Neste sentido, Quittner e colaboradores (2010) verificaram que os atrasos de linguagem 
influenciam o stresse dos pais por meio de problemas comportamentais nas crianças. Segundo 
os autores, este processo de mediação pode ser explicado por algumas hipóteses, pois as 
crianças com atrasos na linguagem podem ter dificuldade em a) regular as suas emoções, 
atenção e comportamento, b) expressar as suas necessidades, o que pode levar à frustração e a 
comportamentos problemáticos, c) entender instruções, o que pode levar os pais a interpretar 
o comportamento dos filhos como não complacente. Além disso, os problemas 
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comportamentais são mais difíceis de gerir no contexto de uma comunicação deficiente entre 
pais e filhos, o que pode gerar um maior stresse parental (Quittner et al., 2010). 
 
Recursos sociais 
“Recursos sociais” consistem no apoio que os pais de crianças surdas recebem das 
suas redes naturais (e.g., parceiros, filhos, pais, familiares, amigos) e das “redes artificiais” 
(e.g., novos contactos com outros pais na mesma situação, adultos surdos, profissionais) 
(Hintermair, 2006). Sabe-se que as relações sociais existentes na vida dos pais de crianças 
surdas não são suficientes para facilitar o coping adequado com a perda auditiva do filho 
(Hintermair, 2000). Os pais necessitam de a) obter informação multifacetada acerca do 
desenvolvimento da criança e das opções disponíveis de intervenção, educação e 
comunicação (Jamieson, Zaidman-Zait, & Poon, 2011); b) ter acesso a informação sobre a 
gestão diária de uma criança surda, sobre a investigação acerca das tecnologias de assistência, 
e sobre o apoio nas universidades e as opções de emprego (Porter & Edirippulige, 2007); c) 
receber continuamente serviços com uma abordagem centrada na família (Jamieson et al., 
2011), com os quais se possa estabelecer uma parceria colaborativa (Ingber & Dromi, 2009). 
Com efeito, a literatura evidencia que o apoio da escola, dos programas de 
intervenção, de familiares, de amigos, de outros pais de crianças surdas, e da comunidade 
representam importantes fontes de ajuda durante o processo de adaptação ao diagnóstico de 
surdez (Ahlert & Greeff, 2012; Jackson, 2011; Luckner & Velaski, 2004). Por sua vez, os 
recursos sociais demonstram uma relação inversa com o stresse de pais de crianças e jovens 
surdos (Asberg et al., 2008; Hintermair, 2000; Hintermair, 2004; Hintermair 2006; Lederberg 
e Golbach, 2002; Meadow-Orlans, 1994; Pipp-Siegel et al., 2002; Quittner et al., 1990).  
Aprofundando, o contacto com outros pais de crianças surdas traduz-se em apoio 
emocional, na ajuda com necessidades práticas (e.g., a nível da divulgação de melhores apoios 
e recursos para as crianças surdas) (Jackson et al., 2008; Rodrigues & Pires, 2002; Zaidman-
Zait, 2007), em menor isolamento, e em maior aceitação da criança e responsividade parental 
(Hintermair, 2000). Já o contacto com adultos surdos associa-se a menor depressão e 
isolamento, maior responsividade parental, e menor stresse (Hintermair, 2000). Aliás, os 
adultos surdos representam um modelo de referência para os pais, facilitando a normalização 
e diminuindo a preocupação com o futuro das suas crianças (Rodrigues & Pires, 2002). Em 
relação aos técnicos, alguns pais sentem que estes constituem uma fonte de grande apoio na 
prestação de informações, ao passo que outros consideram existir falta de informação e/ou 
pouca qualidade nos serviços (Rodrigues & Pires, 2002). Em adição, existem diversas 
 17 
 
barreiras que impedem o acesso a programas educacionais de alta qualidade, o acesso a 
serviços na área de residência, e o acesso a eventos da comunidade e atividades recreativas 
adaptadas à surdez (Jackson, 2011; Jackson et al., 2008, Luckner & Velaski, 2004). 
A complementar os dados apresentados, Hintermair (2006) verificou que é o apoio 
específico adaptado à situação da família, e não o apoio social geral, que parece ser 
importante, ou seja, o apoio de amigos, pais dos pais, outras famílias com filhos surdos, e 
profissionais. Análises posteriores demonstraram que o apoio específico fornece grande 
alívio, especialmente na interação entre pais e filhos, enquanto o apoio geral reduz a tensão 
emocional (Hintermair, 2006). Ora, esta distinção entre apoio social geral e apoio específico à 
família da criança surda, no âmbito do stresse parental, não tem sido muito explorada no 
campo da investigação quantitativa com exceção de Hintermair (2006), que usou apenas um 
item para avaliar a perceção dos pais acerca dos apoios sociais específicos para lidar com uma 
criança surda. Já outros estudos (e.g., Meadow-Orlans, 1994; Pipp-Siegel et al., 2002) 
avaliaram o apoio social percebido a partir de uma escala para a população geral, mas 
direcionando as respostas do cuidador para o seu filho surdo.  
 
Recursos pessoais 
“Recursos pessoais” correspondem a características psicológicas que promovem a 
capacidade de lidar com situações difíceis na vida, sendo que no presente estudo 
representarão as competências por parte dos pais para lidar com a perda auditiva do filho 
(Hintermair, 2006). A literatura sugere que as principais perceções e crenças dos pais que 
predizem o stresse e a qualidade de vida incluem ser otimista, ter coragem, sentir-se em 
controlo, ter uma visão realista da situação (Ahlert & Greeff, 2012; Hawley, 2000), e ter um 
forte sentido de coerência enquanto indicador de uma atitude básica positiva e significativa 
em relação à vida (Hawley, 2000; Hintermair, 2004). Além do referido, a boa comunicação 
familiar, o encorajamento da independência, a aceitação de que a criança surda pode ter uma 
língua natural e uma identificação sociocultural diferente e a sua integração na vida familiar 
(Grimes, 2009), a aceitação da surdez (Ahlert & Greeff, 2012; Grimes, 2009), e as 
competências de resolução de problemas (Ahlert & Greeff, 2012) revelam-se como 
qualidades promotoras do funcionamento e adaptação da família e da criança surda.  
No estudo qualitativo de Luckner e Velaski (2004), os pais aconselharam outras 
famílias a reunir recursos informativos, a envolver-se, a aprender múltiplas modalidades de 
comunicação, a ter expectativas comportamentais e académicas elevadas e a proporcionar 
amor e incentivo ao filho para se envolver em atividades escolares, aprender e explorar. Em 
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suma, as famílias felizes e saudáveis do referido estudo são proactivas: ao saber que o filho 
possuía uma deficiência auditiva, recolheram informações sobre a surdez, aprenderam língua 
gestual, colocaram perguntas a profissionais em contextos educacionais e médicos, 
conheceram outras famílias com filhos surdos, aprenderam quais os programas educacionais 
que melhor atenderiam às necessidades dos seus filhos, e estavam dispostos a lutar por aquilo 
que o seu filho precisava tanto a nível educacional como médico.  
Em suma, a literatura evidencia que o acesso parental a recursos pessoais quer gerais 
(e.g., sentido de coerência) (Hintermair, 2004; Hintermair, 2006; Konstantareas & 
Lampropoulou, 1995) quer ao nível das competências específicas necessárias para educar um 
filho surdo (Ahlert & Greeff, 2012; Hintermair, 2006) associam-se a menor stresse. Além do 
mais, Hintermair (2004) denota que os recursos pessoais revelam-se como mais importantes e 
explicativos do stresse parental do que os recursos externos. 
 
Funcionamento da criança – problemas de saúde mental  
A investigação, na população ouvinte e surda, demonstra uma relação bidirecional 
entre o stresse parental e o funcionamento da criança. Aprofundando, níveis mais elevados de 
stresse parental predizem maiores níveis de problemas socioemocionais e comportamentais na 
criança, sendo a relação inversa também verdadeira (e.g., Crnic & Low, 2002; Hintermair, 
2006; Neece, Green, & Baker, 2012; Quittner et al., 2010; Woodman, Mawdsley, & Hauser-
Cram, 2015). Por outras palavras, as fontes diárias de stresse, incluindo o temperamento e 
outras características da criança, possuem um impacto direto no bem-estar, nas atitudes, nas 
crenças e nos comportamentos dos pais para com os seus filhos (Crnic & Low, 2002). Em 
contraste, os efeitos adversos do stresse parental no comportamento e no bem-estar da criança 
parecem ser mais indiretos, através do seu impacto na qualidade das práticas parentais e no 
funcionamento do sistema familiar, que por sua vez influenciam a qualidade do 
funcionamento desenvolvimentista da criança nos domínios cognitivo, social e afetivo (Crnic 
& Low, 2002). 
 
Comparação entre pais e mães ouvintes de crianças surdas 
 São poucas as investigações que compararam as perceções dos pais e das mães 
ouvintes de crianças surdas ao nível do stresse parental e da prevalência dos problemas de 
saúde mental dos seus filhos surdos, uma vez que as amostras tendem a ser compostas 
maioritariamente por mães. Contudo, os estudos existentes parecem indicar que não existem 
grandes diferenças entre os dois grupos. Aprofundando, Meadow-Orlans (1994) verificou que 
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os pais de crianças surdas não diferiram de suas esposas no grau de stresse parental relatado. 
De acordo com Hintermair (2006), as mães e os pais não diferiram significativamente na 
perceção do total de dificuldades da criança. Ainda assim, as mães tenderam a relatar mais 
problemas comportamentais nos rapazes do que nas raparigas, o que pode sugerir uma 
diferença de critérios no julgamento de certas formas de comportamento nos rapazes 
(Hintermair, 2006). 
 
Problema de investigação  
A literatura evidencia o papel de diversos fatores de risco (e.g., grau de surdez da 
criança) e de proteção (e.g., recursos pessoais e sociais dos pais) no stresse parental de 
cuidadores de crianças surdas. Já a saúde mental destas crianças parece ser influenciada tanto 
por variáveis comuns como por outras (e.g., competência comunicativa da criança). Ainda 
assim, os resultados dos estudos relativos a determinadas variáveis, tais como o tipo de 
reabilitação auditiva, o modo de comunicação e o grau de surdez, não são totalmente 
concordantes. Por conseguinte, a presente investigação tem por finalidade clarificar os dados 
da literatura e caracterizar a população de cuidadores ouvintes de crianças surdas, bem como 
os respetivos serviços de apoio e de saúde em Portugal. Em suma, pretende-se explorar quais 
os fatores que predizem o stresse parental dos cuidadores ouvintes, e os principais problemas 
socioemocionais e comportamentais das crianças surdas. 
 
Objetivos e hipóteses 
Tendo por base os fundamentos teóricos apresentados, e o problema delimitado, foram 
definidos os seguintes objetivos e hipóteses, para o presente estudo: (1) analisar os fatores 
associados à surdez que predizem o stresse parental de pais e mães com filhos surdos, 
prevendo-se que o modo de comunicação não será um preditor significativo do stresse (H1), 
que o grau de surdez (H2), o dispositivo de reabilitação auditiva (i.e., o uso de IC) (H3) e os 
problemas socioemocionais e comportamentais das crianças (H4) apresentar-se-ão como 
preditores positivos e significativos do stresse, e que as competências de comunicação da 
criança (H5), os recursos sociais gerais (H6), os recursos sociais específicos (H7), os recursos 
pessoais gerais dos pais (H8) e os recursos pessoais específicos dos pais (H9) apresentar-se-ão 
como preditores negativos significativos do stresse; (2) analisar os fatores associados à surdez 
que contribuem para os problemas socioemocionas e comportamentais das crianças surdas 
com pais ouvintes, prevendo-se que o grau de surdez (H10) não será preditor da prevalência 
de problemas, que o sexo masculino (H11) e a idade da criança (H12) serão preditores 
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positivos e significativos da prevalência de problemas, e que o modo de comunicação (i.e., o 
uso de língua gestual) (H13) e a competência de comunicação da criança (H14) apresentar-se-
ão como preditores negativos significativos da prevalência de problemas; (3) comparar o 
stresse parental geral entre pais ouvintes de crianças surdas e pais ouvintes de crianças 
ouvintes, prevendo-se uma ausência de diferenças de grupo (H15); (4) comparar a prevalência 
de problemas socioemocionas e comportamentais entre crianças surdas e crianças ouvintes, 
prevendo-se uma maior prevalência nas crianças surdas (H16); (5) comparar pais e mães 
quanto ao stresse parental (H17) e à prevalência de problemas de saúde mental nos filhos 
surdos (H18), prevendo-se a inexistência de diferenças; (6) desenvolver uma escala que avalie 
os recursos sociais e pessoais específicos à parentalidade da criança surda na população de 
pais ouvintes, para concretizar os objetivos anteriores e colmatar a lacuna na literatura 
quantitativa acerca do papel do apoio informal no stresse parental e dos recursos pessoais 
específicos que os pais ouvintes beneficiariam de apresentar ou desenvolver para educar e 
cuidar de uma criança surda.  
 
Método 
Participantes 
 No estudo principal, participaram 76 cuidadores ouvintes de crianças ouvintes e 75 
cuidadores ouvintes de crianças surdas entre os cinco e os dez anos. No que diz respeito ao 
grupo de crianças ouvintes, fazem parte 22 pais e 54 mães com idades compreendidas entre os 
29 e 57 anos (M=39.77 anos; D.P. = 5.90). Da totalidade dos participantes, 18,40% era 
solteiro, 76.30% era casado ou vivia em união de facto, e 5.30% era divorciado ou separado. 
Relativamente às habilitações literárias dos cuidadores, 6.60% tinha uma escolaridade inferior 
ao 9º ano escolar, 18.40% tinha o 9º ano de escolaridade, 25% tinha o 12º ano escolar, e 50% 
tinha uma escolaridade superior ao secundário. No que diz respeito ao grupo profissional dos 
participantes, destaca-se que o grupo referente aos Especialistas das Atividades Intelectuais e 
Científicas possui a maior percentagem de participantes, seguindo-se o grupo de Técnicos e 
Profissões de Nível Intermédio e o grupo de Trabalhadores dos Serviços Pessoais, de Proteção 
e Segurança e Vendedores. Salienta-se que 19.70% dos participantes tinha um filho, 61.80% 
tinha dois filhos, 13.20% tinha três filhos, e 5.30% tinha mais de três filhos. Uma vez que 19 
duplas pai/mãe se referem à mesma criança, constam neste grupo 57 crianças (M das idades = 
8.11 anos; D.P.= 1.55), 26 do sexo feminino e 31 do sexo masculino. 
 Quanto ao grupo de crianças surdas, fazem parte 31 pais e 44 mães com idades 
compreendidas entre os 22 e 67 anos (M = 40.97 anos; D.P. = 7.63). Da totalidade dos 
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participantes, 14.70% era solteiro, 77.30% era casado ou vivia em união de facto, 6.70% era 
divorciado ou separado, e 1.30% era viúvo. Relativamente às habilitações literárias dos 
cuidadores, 17.30% tinha uma escolaridade inferior ao 9º ano escolar, 24% tinha o 9º ano de 
escolaridade, 28% tinha o 12º ano escolar, e 29.30% tinha uma escolaridade superior ao 
secundário. Quanto ao grupo profissional, destaca-se que o grupo referente aos 
Desempregados possui a maior percentagem de participantes, seguindo-se o grupo de 
Especialistas das Atividades Intelectuais e Científicas e o grupo de Trabalhadores dos 
Serviços Pessoais, de Proteção e Segurança e Vendedores. Salienta-se que 29.30% dos 
participantes tinha um filho, 38.70% tinha dois filhos, 26.70% tinha três filhos, e 5.30% tinha 
mais de três filhos. Não obstante, 84% dos participantes tinha apenas um filho surdo, ao passo 
que 10.70% tinha dois filhos surdos e 5.30% tinha mais de dois filhos surdos. Neste grupo 
constam 17 crianças do sexo feminino e 27 crianças do sexo masculino (M= 8.18 anos; D.P.= 
1.57), considerando a existência de 31 duplas pai/mãe que se referem à mesma criança. Destas 
crianças, 2.30% tinha surdez ligeira, 13.60% surdez moderada, 27.30% surdez profunda, 
27.30% surdez severa, e 25% tinha surdez total. Quanto à causa da surdez, 4.50% das crianças 
tinha surdez congénita, 2.30% tinha surdez sindrómica, 9.10.% tinha surdez genética, 20.50% 
tinha surdez adquirida, e 63.60% das crianças tinha surdez de causa desconhecida. É também 
de referir que 38.60% usava implante coclear, 47.70% usava prótese auditiva, 4.50% usava os 
dois, e 9.10% não usava um dispositivo de reabilitação auditiva. O modo de comunicação 
usado entre os pais e as crianças foi tipicamente linguagem oral (47.70%), seguido do uso 
combinado de linguagem oral com língua gestual (31.80%), do uso exclusivo de língua 
gestual (18.20%) e de outro modo de comunicação (i.e., uso de linguagem oral, língua 
gestual, comunicação através de imagens e símbolos) (2.30%). Todas as crianças 
frequentavam uma escola de ensino regular, porém 2.30% estava inserida numa turma regular, 
34.10% estava numa turma que integrava alunos surdos e ouvintes, e 63.60% estava inserida 
numa turma só com alunos surdos. Por fim, realça-se que apenas uma criança do estudo tinha 
um cuidador ouvinte e um cuidador surdo, sendo a restante amostra composta por crianças 
com dois cuidadores ouvintes. Por outro lado, seis participantes (quatro famílias) confirmaram 
a existência de familiares surdos próximos.  
 
Instrumentos 
Questionário sociodemográfico. Foram recolhidos os seguintes dados 
sociodemográficos através de um questionário: papel familiar do participante (mãe ou pai), 
idade, habilitações literárias, profissão, estado civil, número de filhos, e sexo e idade do/a 
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filho/a sob análise (ver Anexo 1). No caso de pais ouvintes de crianças surdas foi também 
solicitada informação quanto ao modo de comunicação usado com a criança (língua gestual, 
linguagem oral, ambas ou outro), grau de surdez da criança, causa da surdez, dispositivo de 
reabilitação auditiva (nenhum, implante coclear, implante osteointegrado, prótese auditiva), e 
tipo de ensino frequentado pela criança (turmas de ensino especial ou regular) (ver Anexo 2). 
Stresse parental. Para avaliar os níveis de stresse dos pais e/ou mães de crianças 
ouvintes ou surdas foi usada a versão reduzida do Índice de Stresse Parental (ISP-VR), 
desenvolvido por Santos (2008). O ISP-VR é um questionário de autorrelato que tem por 
objetivo avaliar o nível de stresse experienciado na díade mãe/pai-criança, sendo composto 
por 36 itens com uma escala de resposta Likert de cinco pontos (de “Discordo 
Completamente” a “Concordo Completamente”) (Santos, 2008). Os itens estão agrupados em 
três subescalas, Dificuldade Parental, Criança Difícil, e Interação Disfuncional Mãe/Pai – 
Criança, possibilitando obter um resultado Total de Stresse. Segundo Santos (2008), apresenta 
valores de alfa de Cronbach entre .71 e .89. No presente estudo, os alfas de Cronbach 
variaram entre .70 e .84 no grupo de pais de crianças surdas, e entre .69 e .90 no grupo de pais 
de crianças ouvintes. 
Problemas de saúde mental das crianças. Para avaliar a prevalência de problemas de 
saúde mental em crianças surdas e ouvintes foi utilizada a versão para pais do Questionário de 
Capacidades e de Dificuldades (Goodman, 2001; versão Portuguesa SDQ-Por; Fleitlich, 
Loureiro, Fonseca, & Gaspar, 2005). O SDQ-Por é um instrumento que pretende avaliar o 
ajustamento psicológico de crianças e adolescentes, sendo composto por 25 itens (com uma 
escala Likert de três pontos de 0-“Não é verdade” a 2-“É muito verdade”) agrupados em cinco 
escalas: sintomas emocionais e problemas de relacionamento com os colegas (problemas 
internalizantes), problemas de comportamento e hiperatividade (problemas externalizantes), e 
competências sociais, podendo-se obter um resultado Total de dificuldades (Goodman, 2001). 
A consistência interna demonstra-se satisfatória (média dos valores de alfa de Cronbach de 
0.73) (Goodman, 2001). No presente estudo, no grupo de pais de crianças surdas, apresentou 
um alfa de Cronbach de .70 para o Total das Dificuldades, .61 para os Problemas 
Internalizantes, .67 para os Problemas Externalizantes. As cinco subescalas que compõem o 
instrumento apresentaram uma consistência interna entre .52 e .64. No caso da amostra de 
pais de crianças ouvintes os coeficientes de alfa de Cronbach correspondem a .74 para o Total 
das Dificuldades, .55 para os Problemas Internalizantes, e .71 para os Problemas 
Externalizantes. A consistência interna das subescalas variou entre .40 e .75. Devido aos 
baixos valores de consistência interna, só o índice Total das Dificuldades - e os índices dos 
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problemas internalizantes e externalizantes na amostra de crianças surdas - é que será 
utilizado nas análises estatísticas do presente estudo. 
Competências comunicativas da criança surda. As competências de comunicação das 
crianças surdas foram avaliadas através do Communicative Competence Indicator (KKI, 
Hintermair, 2015), traduzido e adaptado para português no pré-teste da presente investigação 
(ver Anexo 3) – no qual apresentou um alfa de Cronbach de .75. Este instrumento é composto 
por quatro itens (com uma escala Likert de cinco pontos de 1- “totalmente falso” a 5- 
“totalmente verdadeiro”) que são preenchidos por um cuidador de modo a obter um resultado 
geral das competências de comunicação de crianças surdas ou com deficiência auditiva 
(Hintermair, 2015). A escala apresenta uma consistência interna satisfatória com coeficientes 
alfa de Cronbach entre .78 e .94 nos estudos em que foi usada (Hintermair, 2015). No estudo 
principal apresentou um alfa de .70.  
Recursos pessoais gerais dos pais. Os recursos pessoais gerais dos pais ouvintes de 
crianças surdas foram avaliados através da Escala de Autoeficácia Geral, desenvolvida por 
Araújo e Moura (2011), a qual consiste na adaptação portuguesa da General Self-Efficacy 
Scale (GSE, Schwarzer & Jerusalem, 1995). A GSE é um instrumento de autorrelato de dez 
itens (com uma escala Likert de quatro pontos de 1- “De modo nenhum é verdade” a 4 - 
“Exatamente verdade”) que avalia o sentimento geral de competência pessoal para lidar 
eficazmente com uma variedade de situações (Araújo & Moura, 2011). A sua consistência 
interna revela-se satisfatória com um coeficiente alfa de Cronbach de .87 (Araújo & Moura, 
2011). No presente estudo apresentou um alfa de Cronbach de .87. 
Recursos sociais gerais dos pais. Os recursos sociais gerais dos pais ouvintes de 
crianças surdas foram avaliados através da Escala de Provisões Sociais (EPS) de Moreira e 
Canaipa (2007), a qual consiste na adaptação portuguesa da Social Provisions Scale (Cutrona 
& Russell, 1987). A EPS é uma escala de autorrelato composta por 24 itens (com uma escala 
Likert de quatro pontos de 1 - “Discordo fortemente” a 4 - “Concordo fortemente”) que 
permite avaliar seis tipos de provisões sociais, o apoio percebido em termos globais, e duas 
dimensões intermédias de Apoio Íntimo e de Apoio Casual (Moreira & Canaipa, 2007). A 
EPS apresenta uma consistência interna geral excelente, com um alfa de Cronbach de .88, e 
uma consistência interna dos dois fatores e das seis subescalas que varia entre .53 e .86 
(Moreira & Canaipa, 2007). No presente estudo apresenta uma consistência interna geral de 
.86, uma consistência interna dos dois fatores de .68 (Apoio Casual) e de 0.81 (Apoio Íntimo). 
Como o alfa de Cronbach das seis subescalas varia entre .26 e .69, estas subescalas não serão 
utilizadas nas análises estatísticas da presente investigação.  
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Recursos pessoais e sociais específicos dos pais: Os recursos pessoais e sociais 
específicos dos pais ouvintes de crianças surdas foram avaliados através de uma escala 
construída para o presente estudo designada por Escala de Recursos à Parentalidade da 
Criança Surda (ERPCS; Narigão & Afonso, 2019). A ERPCS foi construída com base teórica 
e com o apoio de profissionais (surdos e ouvintes) que trabalham com esta população, 
estabelecendo-se uma subescala de recursos pessoais (SRP, 20 itens) e uma de recursos 
sociais (SRS, 35 itens) com a resposta numa escala de Likert de cinco pontos (de 1 - 
“Discordo Fortemente” a 5 - “Concordo Fortemente”). Dado o número reduzido de 
participantes no pré-teste (17), não foi possível realizar a análise fatorial de modo a confirmar 
a existência das subescalas, porém retiraram-se algumas considerações. Assumindo a 
existência da SRP denotou-se a presença de itens problemáticos no que diz respeito à 
correlação corrigida item-total, nomeadamente os itens 3, 4, 6, 10, 12, 16, 20 (ver Anexo 4). 
Eliminando estes itens, a SRP apresentaria um alfa de Cronbach de .85. Quanto à SRS denota-
se que os itens 6, 7 e 9 se demonstraram problemáticos (ver Anexo 4). Eliminando estes itens, 
a SRS apresentaria um alfa de Cronbach de .95. Como o pré-teste não permite retirar 
conclusões sólidas, optou-se por não se excluir os itens nesta fase, verificando-se se os itens 
supracitados se mantêm problemáticos no estudo principal. Em termos qualitativos, as 
sugestões dos participantes conduziram a três alterações: 1) acrescentar um esclarecimento 
nas instruções da SRP; 2) acrescentar o exemplo de “intérpretes de LGP” (Língua Gestual 
Portuguesa) no item 13 da SRS; 3) acrescentar a opção “não se aplica/não é importante para o 
meu caso” em todos os itens da SRS, tornando-se numa escala de resposta Likert de seis 
pontos (ver Anexo 5). No estudo principal, a versão final da ERPCS (ver Anexo 6) apresenta 
um alfa de Cronbach de .75 para a escala de Recursos Pessoais Específicos. Já a escala de 
Recursos Sociais Específicos é composta por seis subescalas: apoio da comunidade (alfa de 
.69), apoio familiar (alfa de .79), apoio da escola (alfa de .66), apoio informativo (alfa de .83); 
apoio de serviços e profissionais (alfa de .92); e impacto dos recursos sociais (alfa de .84). As 
primeiras cinco subescalas permitem obter um índice total de apoio (alfa de .92).  
 
Construção da ERPCS 
 Não se procedeu à análise fatorial da ERPCS devido ao limitado número de 
participantes e atendendo a que as variáveis que compõem o instrumento correspondem a 
“tipos de recursos utilizados” não configurando dimensões psicológicas latentes, o que 
compromete o alcance dos resultados da aplicação deste procedimento estatístico. Assim 
sendo, optou-se pela criação e análise de escalas com base no conteúdo dos itens e não num 
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suposto constructo psicológico latente avaliado por cada uma. Assim, primeiramente 
identificaram-se escalas pela lógica do conteúdo dos itens e de seguida, avaliou-se a 
correlação corrigida item-total (com um critério de exclusão de r <.20), bem como os alfas de 
Cronbach resultantes, de modo a eliminar os itens problemáticos e a configurar o instrumento 
final. Em consequência, a versão final da ERPCS (ver Anexo 6) é composta por uma escala 
de Recursos Pessoais Específicos e por uma escala de Recursos Sociais Específicos. A 
primeira tem nove itens referentes à aceitação da surdez (itens 1 e 5), à capacidade de 
promover a autonomia do/a filho/a (item 3), às expectativas quanto à realização pessoal, 
académica e profissional da criança (itens 4,7 e 8), à capacidade de comunicação com a 
criança (itens 2 e 6), e à capacidade de procura de informação sobre as necessidades do/a 
filho/a (item 9). A escala de Recursos Sociais Específicos é composta por 34 itens, podendo 
estes ser agrupados em seis subescalas baseadas no conteúdo: apoio da comunidade (itens 1, 
2, 19, 20, 21); apoio familiar (itens 3 a 8); apoio da escola (itens 9 a 13), apoio informativo 
(itens 14 a 18); apoio de serviços e profissionais (itens 22 a 32); e impacto dos recursos 
sociais (itens 33 e 34).  
 
Procedimento 
 A recolha de dados do pré-teste de duas escalas (uma construída e uma adaptada para 
o presente estudo) foi realizada em formato eletrónico e disponibilizada nas redes sociais de 
instituições associadas à surdez (e.g., Associação Portuguesa de Surdos), e em formato de 
papel para um dos Centros Auditivos Widex e para a EREBAS da Madeira. Considerando que 
o estudo principal se dirigiu a pais/mães ouvintes de crianças ouvintes ou surdas, a recolha de 
dados realizou-se com a colaboração de escolas públicas de Portugal Continental e Ilhas, 
incluindo escolas de ensino regular (com ou sem alunos com perda auditiva) e EREBAS. Foi 
entregue aos potenciais participantes um envelope com dois questionários em formato de 
papel – um dirigido ao cuidador paterno e outro à cuidadora materna de cada criança –, 
juntamente com a Declaração de Consentimento Informado, no qual constava o propósito do 
estudo e o pedido de colaboração, entre outros aspetos (ver Anexo 7). É de referir que o 
tempo médio de preenchimento dos questionários dirigidos aos cuidadores de crianças 
ouvintes foi de cerca de 15 minutos, ao passo que no caso dos cuidadores de crianças surdas 
foi de 35 minutos.  
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Procedimentos de análise estatística 
Recorreu-se à estatística descritiva, nomeadamente à determinação da média, do 
desvio-padrão e dos valores mínimos e máximos para as variáveis contínuas, e obtiveram-se 
coeficientes Alfa de Cronbach com vista a determinar a consistência interna de cada um dos 
instrumentos utilizados, bem como para a construção final da ERPCS. Para as variáveis 
dicotómicas e categoriais, procedeu-se ao cálculo de frequências e de percentagens.  
Os dados foram analisados com base na estatística analítica, utilizando-se métodos 
distintos para as diferentes hipóteses. Foram aplicadas regressões lineares múltiplas para 
analisar os preditores do stresse parental e os preditores dos problemas socioemocionais e 
comportamentais das crianças. De forma a controlar variáveis no âmbito destas hipóteses, 
recorreu-se à regressão linear hierárquica. Foi usado o teste t de Student para amostras 
independentes para comparação de grupos ao nível do stresse parental e dos problemas 
socioemocionais e comportamentais das crianças. Contudo, aplicou-se o Teste de Mann-
Whitney sempre que os pressupostos associados ao teste t de Student não foram confirmados.  
 O programa estatístico utilizado para a análise dos dados foi o SPSS (Statistical 
Package for the Social Sciences) – versão 22. 
 
Resultados 
Análise descritiva das variáveis sob análise  
No quadro 1 encontram-se as amplitudes potenciais e esperadas de cada variável 
seguidamente descrita, bem como as médias associadas ao grupo de cuidadores de crianças 
surdas. A população de cuidadores ouvintes de crianças surdas apresenta níveis baixos de 
stresse parental, níveis tendencialmente elevados de autoeficácia, e níveis elevados de apoio 
social geral percebido. No que diz respeito aos recursos pessoais específicos a esta população, 
os participantes apresentam níveis tendencialmente elevados dos mesmos. Já a análise dos 
recursos sociais específicos disponibilizados a esta população denota que, em média, os pais 
percebem níveis moderados de apoio. Embora a média da perceção de apoio ao nível das 
subescalas seja moderada/elevada, salientam-se casos em que atribuíram uma pontuação 
bastante inferior na sua avaliação do apoio da comunidade, da família, informativo e dos 
serviços e profissionais. Segundo esta população, as crianças possuem elevadas competências 
de comunicação, e evidenciam uma baixa prevalência de dificuldades, quer ao nível dos 
sintomas internalizantes, quer dos sintomas externalizantes. 
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Quadro 1 
Amplitude dos resultados possíveis e observados, mediana, média, desvio-padrão e alfas de 
Cronbach de cada variável sob análise no grupo de cuidadores ouvintes de crianças surdas. 
 Amplitude dos 
resultados 
possíveis 
Amplitude dos 
resultados 
observados 
Mediana Média Desvio-
padrão 
Alfa de 
Cronbach 
Stresse parental 36-180 47-114 75.00 74.48 13.12 .84 
Prevalência total das 
dificuldades 
0-40 2-19 9.00 9.87 4.26 .70 
Prevalência de 
sintomas 
internalizantes 
0-20 0-9 4.00 4.13 2.61 .61 
Prevalência de 
sintomas 
externalizantes 
0-20 0-12 6.00 5.73 2.85 .67 
Autoeficácia 10-40 18-40 33.00 32.77 4.56 .87 
Apoio social geral 24-96 55-95 79.00 79,10 8.03 .86 
Recursos pessoais 
específicos 
9-45 24-45 35.00 35.12 5.12 .75 
Recursos sociais 
específicos 
0-160 65-146 109.00 107.29 19.73 .92 
Competências 
comunicativas da 
criança 
4-20 7-20 17.00 16.80 2.75 .70 
 
No quadro 2 encontram-se as amplitudes potenciais e esperadas de cada variável 
seguidamente descrita, bem como as médias associadas ao grupo de cuidadores de crianças 
ouvintes. A população de cuidadores ouvintes de crianças ouvintes apresenta níveis baixos de 
stresse parental, e perceciona uma baixa prevalência de dificuldades, quer ao nível dos 
sintomas internalizantes, quer dos sintomas externalizantes. 
 
Quadro 2 
Amplitude dos resultados possíveis e observados, mediana, média, desvio-padrão e alfas de 
Cronbach de cada variável sob análise no grupo de cuidadores ouvintes de crianças ouvintes. 
 Amplitude dos 
resultados 
possíveis 
Amplitude dos 
resultados 
observados 
Mediana Média Desvio-
padrão 
Alfa de 
Cronbach 
Stresse parental  36-180 45-108 69.00 69.96 14.34 .90 
Prevalência total das 
dificuldades  
0-40 0-19 9.00 8.80 4.88 .74 
Prevalência de 
sintomas 
internalizantes  
0-20 0-11 3.00 3.45 2.43 .55 
Prevalência de 
sintomas 
externalizantes 
0-20 0-13 5.50 5.36 3.30 .71 
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Análise das hipóteses relativas aos preditores do stresse parental 
 Considerando a análise das nove hipóteses postuladas acerca dos preditores do stresse 
parental na população de cuidadores de crianças surdas, uma vez que F (13,72) = 3.81, p < 
.001, conclui-se que o modelo proposto é significativo e, portanto, passível de ser 
interpretado. O modelo é composto pelas seguintes variáveis: autoeficácia (EAG), 
dificuldades da criança (SDQ), competências comunicativas da criança (KKI), apoio social 
percebido (EPS), recursos pessoais específicos (ERPCS), recursos sociais específicos 
(ERPCS), grau de surdez, modo de comunicação, e dispositivo de reabilitação auditiva. Este 
modelo explica 46% da variância (r
2
=.46).  
A partir da análise de regressão linear múltipla, é possível verificar que o modo de 
comunicação não é um preditor significativo do stresse parental (p >.05), o que confirma a 
Hipótese 1. O grau de surdez da criança apresenta-se como um preditor negativo e 
significativo do stresse parental (B = - 6.08; t = -3,11; p =.003), o que rejeita a Hipótese 2. 
Relativamente ao dispositivo de reabilitação auditiva, denota-se que os pais de crianças que 
usam aparelho auditivo têm significativamente menos stresse do que os pais de crianças com 
IC (B= -13,55; t= -2.92; p =.005), o que confirma a Hipótese 3. Por sua vez, o total de 
dificuldades das crianças corresponde a um preditor positivo e significativo do stresse 
parental (B = 1.23; t= 3.46; p =.001), confirmando a Hipótese 4. Em contraste, a Hipótese 5 é 
rejeitada, uma vez que as competências comunicativas da criança surgem como um preditor 
não significativo do stresse, ao contrário do esperado. Contudo, é de realçar que o sinal 
negativo da relação entre as duas variáveis segue o evidenciado na literatura (B= -.58; t= -.89; 
p =.38). O apoio social percebido pelos pais (enquanto recursos sociais gerais), os recursos 
sociais específicos, e os recursos pessoais específicos apresentam-se como preditores não 
significativos da variável dependente (p>.05), o que rejeita as Hipóteses 6, 7 e 9, 
respetivamente. Neste conjunto, apenas a relação entre os recursos pessoais específicos e o 
stresse parental apresenta o sinal esperado (B= -.56; t = -1.36; p =.18). Por fim, a autoeficácia 
(enquanto recurso pessoal geral) surge como um preditor negativo e significativo do stresse 
parental (B= -.99; t= 2.77; p =.008), o que confirma a Hipótese 8. Das variáveis que se 
mostraram preditoras significativas
3
, é possível concluir que o dispositivo de reabilitação 
auditiva e, em seguida, o grau de surdez, são as que têm um maior poder preditivo.  
                                                             
3 Verificou-se o pressuposto da colinearidade; da independência dos resíduos, através da estatística Durbin 
Watson; e da normalidade através do teste Kolmogorov-Smirnov e da análise dos histogramas. O modelo 
proposto segue os pressupostos referidos, porém, ao nível das variáveis preditoras significativas, as dificuldades 
da criança (SDQ) e a autoeficácia (EAG) não seguem uma distribuição normal.  
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É de referir que ao controlar o sexo da criança (Williford, Calkins, & Keane, 2006), a 
idade da criança (e.g., Hashemi & Monshizadeh, 2012), o tipo de escola frequentado pela 
criança (e.g., WFD, 2016), a causa da surdez (e.g., George, 2017), a idade (e.g., Östberg & 
Hagekull, 2000), e o estado civil do cuidador (e.g., Hannighofer, Foran, Hahlweg, & 
Zimmermann, 2017), o modelo proposto
3
 (F (25,71) = 2.736; p =.002) passa a explicar 60% 
da variância (r
2
=.60). Tal traduz que as variáveis independentes explicam mais 44% da 
variância quando se controlam as variáveis supracitadas (r2=.44; F (13,46) = 3.87; p 
<0.001), adquirindo cada variável preditora um maior poder preditivo (ver Anexo 8).  
 
Análise das hipóteses relativas aos preditores dos problemas socioemocionais e 
comportamentais das crianças 
Quanto às hipóteses relativas aos preditores da prevalência de problemas 
socioemocionas e comportamentais nas crianças, uma vez que F (7,72) = 3.43, p = .003, 
conclui-se que o modelo proposto é significativo, e portanto passível de ser interpretado. O 
modelo é composto pelas seguintes variáveis: competências comunicativas da criança (KKI), 
grau de surdez, modo de comunicação, e sexo e idade da criança. Este modelo, contudo, 
explica somente 27% da variância (r
2
=.27).  
A partir da análise de regressão linear múltipla, foi possível verificar que o grau de 
surdez da criança não é um preditor significativo da prevalência de problemas na criança (p 
>.05). Tal confirma a Hipótese 10. O sexo feminino (B = 3.65; t=3.67; p<.001) e a idade da 
criança (B = .95; t=3.21; p=.002) correspondem a preditores positivos e significativos da 
prevalência de problemas, o que rejeita a Hipótese 11 e confirma a Hipótese 12, 
respetivamente. Já o modo de comunicação entre o cuidador e a criança e as competências de 
comunicação da criança não se apresentam como preditores significativos da prevalência de 
problemas na criança (p >.05), o que rejeita as Hipóteses 13 e 14, respetivamente. No que diz 
respeito ao modo de comunicação, salienta-se que as relações entre o uso de linguagem oral e 
a variável dependente (B = 2.85; t=1.85; p=.07), e entre o uso de outro modo de comunicação 
e a variável dependente (B = 6.99; t=1.70; p=.10) surgem no sentido esperado por 
comparação com o uso de língua gestual. Por fim, das variáveis identificadas como preditoras 
significativas
4
, é possível indicar que o sexo tem o maior poder preditivo da variável 
dependente. 
                                                             
4 Verificou-se o pressuposto da colinearidade; da independência dos resíduos, através da estatística Durbin 
Watson; e da normalidade através do teste Kolmogorov-Smirnov e da análise dos histogramas. O modelo 
proposto segue os pressupostos referidos. 
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É de referir que ao controlar a idade (e.g., Tearne et al., 2014; Tearne et al, 2016) e o 
estado civil do cuidador (e.g., Hannighofer et al., 2017), o número de filhos (total e surdos) 
(Theunissen et al., 2014), o tipo de escola frequentado pela criança (WFD, 2016), e o 
dispositivo de reabilitação auditiva usado pela criança (e.g., Theunissem et al., 2013), o 
modelo proposto
4
 (F (18,71) = 1.83; p =.05) passa a explicar 38% da variância (r
2
=.38). Tal 
traduz que as variáveis independentes explicam mais 19% da variância quando se controlam 
as variáveis supracitadas (r2=.19; F (7,53) = 2.36; p=.04). A partir de uma análise post-hoc, 
verificou-se que a inclusão da variável independente “recursos pessoais específicos” (ERPCS) 
melhora o poder preditivo do modelo proposto
5
 (F (19,71) = 2.61; p =.003), de tal modo que 
passa a explicar 49% da variância (r
2
=.49). Por outras palavras, as variáveis independentes 
explicam mais 30% da variância quando se controlam as variáveis supracitadas (r2=.30; F 
(8,52) = 3.76; p =.002). Neste novo modelo, os recursos pessoais específicos correspondem a 
um preditor negativo significativo da prevalência de problemas de saúde mental na criança (B 
= -.44; t=-3.26; p=.002) (ver Anexo 9).  
 
Análise das hipóteses de comparação de grupos 
 Primeiramente abordar-se-á a comparação entre os cuidadores de crianças surdas e os 
cuidadores de crianças ouvintes relativamente ao stresse parental. De forma a seguir todos os 
pressupostos envolvidos na concretização do teste t de Student para amostras independentes, 
removeu-se um outlier na amostra de cuidadores de crianças surdas. Verifica-se que não 
existem diferenças significativas entre os dois grupos ao nível do resultado total do stresse 
parental (t(148) = 1.82; p>.05), o que corrobora a Hipótese 15. Com o propósito de comparar 
os dois grupos ao nível das subescalas do Índice de Stresse Parental, recorreu-se ao teste de 
Mann-Whitney devido à violação do pressuposto da normalidade
6
. Deste modo, os cuidadores 
de crianças surdas apresentam níveis significativamente mais elevados de stresse no Domínio 
da Criança Difícil (U = 2186.50; p=.02), e no Domínio de Interação Disfuncional Mãe/Pai-
criança (U=2249.00; p=.03), por comparação com os cuidadores de crianças ouvintes. 
Conclui-se que a Hipótese 15, que supunha a inexistência de diferenças entre grupos, é apenas 
parcialmente apoiada pelos dados.  
                                                             
5
 O modelo proposto segue os pressupostos sob análise, porém, de entre as variáveis preditoras significativas, os 
recursos pessoais específicos não seguem uma distribuição normal. 
6 A amostra de cuidadores de crianças surdas não segue uma distribuição normal para as três subescalas do 
Índice de Stress Parental, ao passo que a amostra de cuidadores de crianças ouvintes não segue uma distribuição 
normal para o domínio de Interação Disfuncional Mãe/Pai-Criança e de Criança Difícil.  
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 Quanto à perceção da prevalência de problemas socioemocionais e comportamentais 
nas crianças (SDQ), aplicou-se o teste de Mann-Whitney devido à violação do pressuposto da 
normalidade ao nível do resultado total de dificuldades, na amostra de cuidadores de crianças 
surdas. Verificou-se a ausência de diferenças significativas entre os grupos (U=2466.50; 
p>.05), o que rejeita a Hipótese 16.  
De seguida descrever-se-ão os resultados da comparação entre os pais e as mães de 
crianças surdas. Segundo a análise de teste t de Student para amostras independentes, os dois 
grupos não evidenciam diferenças significativas ao nível do resultado total do stresse parental 
(t(73) = .61; p>0.05), o que confirma a Hipótese 17. Com o propósito de comparar os dois 
grupos ao nível das subescalas do Índice de Stresse Parental, recorreu-se ao teste de Mann-
Whitney, devido à violação do pressuposto da normalidade na amostra das mães. A partir 
daqui verifica-se a ausência de diferenças significativas entre os dois grupos, quanto aos 
domínios de Dificuldade Parental (U=645.00; p>.05), Interação Disfuncional entre Mãe/Pai - 
criança (U = 527.50; p >.05), e Criança Difícil (U= 668.00; p >.05), o que parece corroborar a 
Hipótese 17.  
Mais uma vez, aplicou-se o teste Mann-Whitney como forma de responder à violação 
do pressuposto da normalidade, ao nível do resultado total de dificuldades e das respetivas 
subescalas de sintomas externalizantes e internalizantes (SDQ). Verificou-se que as diferenças 
entre os pais e as mães na perceção da prevalência dos problemas de saúde mental nas 
crianças surdas não foram significativas (Total de Dificuldades, U = 676.00; p = .95), ao nível 
dos sintomas internalizantes (U=680.50; p =.99) e externalizantes (U = 647.50; p = .71). Tal 
corroborou a Hipótese 18.   
 
Discussão  
 Os resultados da presente investigação, em suma, sugerem que o grau de surdez da 
criança e a autoeficácia dos cuidadores constituíram preditores negativos do stresse parental, 
ao passo que os problemas socioemocionais e comportamentais das crianças e o uso de 
implante coclear se revelaram preditores positivos do stresse parental. Apesar de se ter 
hipotetizado que o maior grau de surdez prediria o stresse, a evidência do oposto vai ao 
encontro do estudo de Pipp-Siegel e colaboradores (2002). De acordo com estes autores, os 
pais de crianças com menor grau de surdez poderão subestimar o impacto da perda auditiva 
no funcionamento e na comunicação da criança, acabando por propiciar interações mais 
difíceis que promovem o stresse parental. Em contraste, um grau de perda auditiva mais 
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acentuado pode potenciar as modificações necessárias nas expectativas e no comportamento 
dos pais, diminuindo o seu nível de stresse (Pipp-Siegel et al., 2002).  
Como o poder preditivo da autoeficácia – dos cuidadores – e dos problemas de saúde 
mental dos filhos é amplamente reconhecido por diversos autores, o presente estudo replicou 
um resultado consolidado na literatura (e.g., Crnic & Low, 2002; Quittner et al., 2010; 
Zaidman-Zait, Most, Tarrasch, Haddad-eid, & Brand, 2015). O uso do implante coclear tem 
estado associado a resultados mistos, pelo que a relação aqui evidenciada apoia autores como 
Spahn e colaboradores (2003) e Prakash e colaboradores (2013), mas vai de encontro ao 
estudo de Hashemi e Monshizadeh (2012). Apesar dos benefícios do uso de implante coclear 
(Remmel & Peters, 2008), os maiores níveis de stresse poderão dever-se às maiores 
exigências e responsabilidades ao nível da manutenção do equipamento (Zaidman-Zait, 2008) 
e às elevadas expectativas dos pais quanto às melhorias esperadas ao nível da comunicação e 
do desempenho da criança (Spahn et al., 2003). Neste sentido, os pais sentem-se frustrados 
por não possuírem as competências necessárias para reparar as falhas do dispositivo e pela 
incapacidade da criança de ouvir quando o implante não está a funcionar corretamente 
(Zaidman-Zait, 2008). Ademais, os pais tendem a aumentar as suas expectativas 
imediatamente após o implante coclear, podendo alguns desejar a aquisição da fala e uma cura 
(Yamanaka, Silva, Zanolli, & Silva, 2010). Uma vez que os pais possuem um papel crítico na 
reabilitação da criança com implante coclear, se estas expectativas não estiverem a ser 
correspondidas (pelo menos à velocidade idealizada) podem contribuir para o stresse parental. 
Não obstante, os níveis de stresse na subamostra de cuidadores de crianças com implante 
coclear revelam-se moderados, pelo que não se poderá assumir que o implante coclear 
corresponde a um fator de risco elevado.  
Em contraste, o modo de comunicação entre o cuidador e a criança, as competências 
de comunicação da criança, o apoio social geral percebido, os recursos pessoais específicos e 
os recursos sociais específicos não são preditores significativos do stresse parental. Embora a 
ausência de relação entre o modo de comunicação e o stresse seja esperada (e.g., Hintermair, 
2006), os restantes resultados contrastam com a literatura (e.g., Hintermair, 2006), 
possivelmente devido ao número limitado de participantes, o qual comprometeu as análises 
estatísticas. Por outro lado, vários autores defendem a hipótese do efeito indireto do apoio 
social sobre o stresse: o apoio relaciona-se com a saúde e o bem-estar apenas (ou 
principalmente) quando a pessoa experiencia níveis elevados de stresse (Cohen & Wills, 
1985). Ou seja, o apoio protege a pessoa dos efeitos negativos dos eventos stressantes, porém 
a relação entre as duas variáveis é mínima, quando as pessoas não estão sob stresse (Cohen & 
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Wills, 1985). Nesta lógica, considerando que a amostra do presente estudo apresentou níveis 
baixos de stresse parental, faz sentido que não se tenha verificado um efeito direto do apoio 
social percebido. Assim sendo, poderão existir outros fatores mais relevantes a explicar esta 
relação nos participantes da amostra estudada, nomeadamente os eventos negativos da vida e 
as suas características (Cohen & Wills, 1985).  
Já o sexo feminino e a idade da criança apresentaram-se como preditores positivos dos 
problemas socioemocionais e comportamentais das crianças, ao passo que os recursos 
pessoais específicos associados à parentalidade de uma criança surda surgiram como 
preditores negativos da prevalência de problemas. Como os pais tendem a reportar os 
sintomas externalizantes com maior frequência (e.g., De Los Reyes et al., 2015), estando estes 
usualmente associados ao sexo masculino da criança (Theunissen et al., 2013), esperava-se 
que a amostra do presente estudo refletisse o efeito preditivo do sexo masculino nas 
dificuldades das crianças. Contrariamente ao esperado, as crianças surdas do sexo feminino 
exibiram maiores níveis de problemas socioemocionais e comportamentais. Ainda assim, em 
conformidade com o supracitado, os pais percecionaram mais problemas externalizantes nos 
rapazes e nas raparigas, sugerindo-se que o resultado verificado poderá consistir numa 
característica da amostra portuguesa estudada. Por sua vez, a idade enquanto preditor positivo 
da prevalência de dificuldades na criança vai ao encontro do estado da arte (Barker et al., 
2009; Theunissen et al., 2013; Warner-Czyz, Loy, Tobey, Nakonezny, & Roland, 2011).  
No que diz respeito ao valor preditivo dos recursos pessoais específicos à 
parentalidade de uma criança surda, tal é compreensível tendo em conta que a boa 
comunicação familiar, o encorajamento da independência, e a aceitação da surdez da criança 
(Ahlert & Greeff, 2012; Grimes, 2009) se revelam como qualidades promotoras do 
funcionamento, da adaptação e da saúde mental da criança surda (Calderon & Greenberg, 
2000). Realça-se que enquanto a autoeficácia (definida no presente estudo como recursos 
pessoais gerais) consiste num preditor do stresse parental, os recursos pessoais específicos 
correspondem a um preditor dos problemas socioemocionais e comportamentais das crianças. 
Esta diferenciação poderá ser explicada por algumas hipóteses: a) os cuidadores com maiores 
recursos pessoais específicos (i.e., mais capazes de lidar e de aceitar a surdez da criança) são 
mais tolerantes às dificuldades normativas da criança; b) a aceitação da surdez e a capacidade 
de comunicar e de responder às necessidades de uma criança surda podem ter um efeito 
positivo nas interações com a criança, que por sua vez se reflete no seu bem-estar e saúde. Em 
modo conclusivo, distingue-se a importância que a autoeficácia possui na própria saúde 
mental – enquanto modo de lidar com os desafios da vida – e a importância que os recursos 
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pessoais envolvidos no cuidado de uma criança surda têm na saúde mental da criança. Não 
obstante, é importante clarificar o papel dos recursos pessoais gerais e específicos na saúde 
mental dos cuidadores e das crianças surdas em investigações futuras, dado que a investigação 
quantitativa neste âmbito é escassa.  
Em contraste aos dados supracitados, o grau de surdez apresentou-se como um 
preditor não significativo da perceção de dificuldades na criança, tal como esperado e apoiado 
na literatura (e.g., ver revisões de Bøttcher & Dammeyer, 2013; Theunissen et al., 2014). 
Contudo, em oposição ao esperado, o modo de comunicação usado entre o cuidador e a 
criança e as competências de comunicação da criança também se revelaram como preditores 
não significativos dos problemas de saúde mental das crianças. A investigação denota os 
benefícios (e.g., aquisição de uma identidade cultural e linguística) associados à integração da 
criança surda num ambiente que apoie e inclua o uso de língua gestual (WFD, 2016). 
Contudo, é frequente que os pais ouvintes de crianças surdas tenham poucas competências de 
língua gestual (WFD, 2016). Isto é visível na presente amostra, visto que 47.70% das famílias 
recorria ao uso exclusivo de linguagem oral, apesar de 79,60% das crianças ter surdez 
profunda a total. Como tal, a língua gestual não apresentou poder preditivo no presente 
estudo. Além do referido, Dammeyer (2010) salienta a importância das competências de 
comunicação, independentemente da modalidade de comunicação ou do grau de surdez, no 
bem-estar psicológico das crianças, o que pode explicar este resultado. Contudo, no presente 
estudo, como já mencionado, as competências comunicativas da criança não foram relevantes 
na predição da variável dependente. Tal poderá dever-se a dois aspetos: as crianças surdas 
tendem a receber uma educação bilingue em Portugal, ao contrário de outros países cujas 
condições são menos favoráveis para a população surda (e.g., Dinamarca); as crianças da 
amostra possuem competências de comunicação elevadas. Ora, segundo a WFD (2016), a 
educação bilingue apresenta vantagens em relação aos restantes métodos de 
comunicação/ensino. Assim sendo, as competências de comunicação podem não ser um fator 
tão relevante na população portuguesa, uma vez que estas são adquiridas precocemente 
devido ao ambiente e características protetoras das EREBAS, por comparação com outros 
países.  
Relativamente às comparações de grupo, não se verificaram diferenças significativas 
entre os pais e as mães de crianças surdas quanto aos níveis de stresse parental e à perceção de 
dificuldades na criança, o que é consistente com a literatura (Hintermair, 2006; Meadow-
Orlans, 1994). Contudo, os cuidadores de crianças surdas apresentaram níveis de stresse 
significativamente superiores aos cuidadores de crianças ouvintes em dois domínios do stresse 
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parental (i.e., Interação disfuncional Mãe/Pai-Criança; Criança Dífícil). Por outro lado, não 
diferiram quanto à perceção de problemas de saúde mental na criança. Estes dados contrastam 
com a literatura e apontam para a importância de intervir sobre os cuidadores. Dado que as 
crianças, entre os cinco e os dez anos, frequentam o primeiro ciclo escolar, os cuidadores 
podem sentir esta transição como uma responsabilidade mais exigente, para além das funções 
habituais associadas à surdez (e.g., consultas), contribuindo para os maiores níveis de stresse 
parental. Além do referido, apenas uma investigação considerou esta faixa etária na sua 
amostra, sendo que os restantes estudos se centraram em cuidadores de crianças mais novas, o 
que pode justificar a diferença de resultados. Já a ausência de diferenças na prevalência de 
problemas de saúde mental nas crianças poderá ser explicada pela educação bilingue vigente 
nas EREBAS e pelo Rastreio Auditivo Neonatal Universal que permite a deteção e 
intervenção auditiva precoces (George, 2017). Estas condições poderão proteger a saúde 
mental das crianças surdas de tal forma que não exibem mais problemas socioemocionais e 
comportamentais do que os seus pares ouvintes. De referir que não existe outro estudo 
português que compare os dois grupos ao nível das variáveis sob análise, pelo que se torna 
importante realizar novas investigações que venham a corroborar ou não as características da 
população portuguesa aqui apresentadas. 
 
Conclusão  
 Em síntese, os resultados do presente estudo salientam que o grau de surdez da criança 
e a autoeficácia dos cuidadores constituem preditores negativos do stresse parental, ao passo 
que os problemas socioemocionais e comportamentais das crianças e o uso de implante 
coclear foram preditores positivos do stresse parental. Deste modo, das nove hipóteses 
colocadas acerca dos preditores do stresse parental, quatro hipóteses foram confirmadas, 
nomeadamente acerca do efeito significativo da autoeficácia, dos problemas socioemocionais 
e comportamentais das crianças e do uso de implante coclear, e acerca da ausência de efeito 
do modo de comunicação no stresse parental.  
 Quanto aos preditores da prevalência de problemas de saúde mental nas crianças, 
verificou-se que o sexo feminino e a idade da criança apresentaram-se como preditores 
positivos dos problemas socioemocionais e comportamentais das crianças, enquanto os 
recursos pessoais específicos dos cuidadores associados à parentalidade de uma criança surda 
foram preditores negativos da prevalência de problemas. Das cinco hipóteses colocadas neste 
âmbito, duas foram confirmadas, nomeadamente as hipóteses relativas ao efeito significativo 
da idade, e à ausência de efeito do grau de surdez na prevalência de problemas. 
 36 
 
Por fim, apenas se verificaram diferenças de grupo na comparação entre cuidadores de 
crianças surdas e cuidadores de crianças ouvintes ao nível do stresse parental: os cuidadores 
de crianças surdas apresentaram níveis significativamente mais elevados de stresse parental. 
Assim sendo, os dados apenas corroboraram duas hipóteses das quatro postuladas, uma vez 
que não se esperava a ausência de diferenças entre os grupos de cuidadores na prevalência de 
problemas de saúde mental nas crianças, nem se esperava observar a diferença supracitada.  
No que diz respeito às limitações da investigação, é de referir que os resultados devem 
ser interpretados com precaução uma vez que as características demográficas da amostra de 
cuidadores surdos tendem a representar famílias biparentais com um nível educacional igual 
ou superior ao secundário. Neste sentido, poderá ser útil recorrer a entrevistas em vez de 
questionários para alcançar indivíduos com diferentes níveis de literacia. De notar também 
que o número de participantes no estudo é razoável, para o universo amostral considerado, 
porém é importante usar amostras mais amplas e representativas em investigações futuras a 
fim de alargar as oportunidades de análise estatística e de potenciar a generalização dos 
resultados. Acrescenta-se que os estudos posteriores poderão beneficiar da inclusão de grupos 
de controlo adicionais (e.g., pais surdos/crianças surdas) de modo a melhor analisar as 
relações entre as variáveis consideradas no quadro da diversidade de comunicação.  
 Outra limitação corresponde ao uso de um método baseado numa única perspetiva 
(i.e., dos cuidadores) devido aos possíveis vieses que acompanham a visão dos pais. Por 
conseguinte, uma abordagem triangular que considere a visão da criança/jovem surdo, bem 
como o recurso a outros métodos de natureza qualitativa, possibilitarão uma análise 
compreensiva da complexidade das experiências envolvidas no âmbito deste estudo.  
Por fim, embora a presente investigação se tenha centrado em cuidadores de crianças 
surdas entre os cinco e os dez anos, é pertinente explorar o stresse parental, os problemas de 
saúde mental das crianças, e a disponibilização dos recursos sociais específicos a esta 
população em diferentes estádios de desenvolvimento, destacando-se a relevância de métodos 
longitudinais. As investigações futuras também poderão considerar a análise da melhor 
correspondência entre os tipos de apoios, os modos de entrega do apoio (e.g., aconselhamento 
individual, encontros entre pais, coaching) e as características da família e da pessoa surda.   
Realça-se que a ERPCS beneficiará de análises posteriores de forma a aprimorar o seu 
conteúdo e validade, particularmente no que diz respeito à escala de Recursos Pessoais 
Específicos, uma vez que esta cobriu competências parentais restritas. Assim, é importante 
estudar se existem outras capacidades/características mais revelantes do que as consideradas. 
Ainda assim, realça-se a sua potencial utilidade enquanto instrumento de rastreio de 
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cuidadores ouvintes de crianças surdas sob condições de apoio social desfavoráveis. A título 
de exemplo, as escolas e os profissionais de saúde que trabalham com estas famílias poderão 
aplicar a ERPCS aos cuidadores em diferentes momentos do desenvolvimento da 
criança/jovem surdo a fim de avaliar a importância e o acesso aos recursos sociais em função 
das suas novas circunstâncias e necessidades. Caso estas necessidades não estejam a ser 
satisfeitas, como verificado em alguns participantes do presente estudo, dever-se-ão tomar 
medidas que respondam e colmatem a falha dos recursos. 
Espera-se que as considerações apresentadas no presente estudo, juntamente com a 
investigação futura potenciem o interesse e o conhecimento sobre a população portuguesa 
surda e sobre os seus cuidadores ouvintes. Dado que as pessoas surdas podem experienciar 
problemas característicos das minorias (e.g., isolamento), é importante facilitar as interações 
entre as famílias e a criança surda. Assim sendo, no contexto clínico, e atendendo ao exposto 
na presente investigação, torna-se relevante trabalhar a aceitação da surdez (e a possível culpa 
e luto associados), as competências de resolução de problemas e a assertividade com o 
propósito de defender os direitos da criança surda. Para tal, é crucial que os psicólogos (e 
outros profissionais) que trabalhem com esta população tenham conhecimentos aprofundados 
de LGP e das implicações da surdez no desenvolvimento da criança e no contexto familiar. 
Além do referido, devem ser desenvolvidos instrumentos de avaliação psicológica e modelos 
de intervenção adaptados ao contexto cultural e às características da pessoa surda.  
A nível preventivo, poderá ser pertinente criar campanhas de sensibilização do 
indivíduo Surdo e dos seus direitos a fim de promover a sua inclusão na sociedade. Ademais, 
a realização de programas de prevenção e de promoção de competências direcionados aos pais 
revelam-se importantes na medida em que permitem aumentar a esperança e a perceção de 
recursos pessoais específicos para lidar com a criança surda. Não obstante, há que garantir 
que todas as crianças surdas e as respetivas famílias tenham acesso a serviços de apoio na sua 
comunidade, como por exemplo, para a aprendizagem de língua gestual. Com efeito, embora 
a maioria dos cuidadores do presente estudo comunique com o filho/a através da linguagem 
oral, a literatura realça as vantagens associadas à aprendizagem de língua gestual pela criança 
em simultâneo com o pai/mãe (WFD, 2016). Do mesmo modo, salientam-se algumas 
barreiras à educação efetiva de crianças surdas, nomeadamente, a falta de professores surdos 
como modelos, e um ambiente de aprendizagem que pode ser menos propício para os alunos 
surdos, se os colegas ouvintes da escola ou da turma não partilharem um modo de 
comunicação solidário e inclusivo. Assim sendo, é crítico encorajar a consideração dos 
cuidadores e das crianças surdas nos contextos educacional, clínico e da comunidade. 
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ANEXO 1 
Questionário sociodemográfico direcionado aos cuidadores ouvintes de crianças ouvintes 
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Dados relativos ao cuidador da criança 
1. Sexo: 
  Masculino  
  Feminino 
 
2. Idade:  anos 
 
3. Estado civil: 
Solteiro/a 
União de facto/ 
Casado/a Divorciado/a/ 
Separado/a Viúvo/a. 
 
4. Habilitações Literárias: 
< 9 anos  
9ºAno  
12º Ano 
> 12 anos 
 
5. Grupo profissional: 
Profissões das Forças Armadas 
Representantes do poder legislativo e de órgãos executivos, dirigentes, 
diretores e gestores executivos 
Especialistas das atividades intelectuais e científicas 
Técnicos e profissões de nível intermédio 
Pessoal administrativo 
Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e segurança e vendedores 
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da 
floresta. 
Trabalhadores qualificados da indústria, construção e artífices  
Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem 
Trabalhadores não qualificados 
Reformado/a 
Desempregado/a 
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6. Atividade profissional específica: 
 
7. Número de filhos: 
1 
2 
3 
>3 
 
8. Grau de parentesco com a criança na família: 
Mãe 
Pai 
 
 
Dados relativos à criança 
9. Sexo da criança: 
Masculino  
Feminino 
 
10. Idade da criança: 
5 anos 
6 anos 
7 anos 
8 anos 
9 anos 
10 anos 
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ANEXO 2 
Questionário sociodemográfico direcionado aos cuidadores ouvintes de crianças surdas 
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Dados relativos ao cuidador da criança 
1. Sexo: 
  Masculino  
  Feminino 
 
2. Idade:  anos 
 
3. Estado civil: 
Solteiro/a 
União de facto/ Casado/a 
Divorciado/a/ Separado/a 
Viúvo/a. 
 
4. Habilitações Literárias: 
< 9 anos 
9ºAno  
12º Ano 
> 12 anos 
 
5. Grupo profissional: 
Profissões das Forças Armadas 
Representantes do poder legislativo e de órgãos executivos, dirigentes, 
diretores e gestores executivos 
Especialistas das atividades intelectuais e científicas 
Técnicos e profissões de nível intermédio 
Pessoal administrativo 
Trabalhadores dos serviços pessoais, de proteção e segurança e vendedores 
Agricultores e trabalhadores qualificados da agricultura, da pesca e da 
floresta. 
Trabalhadores qualificados da indústria, construção e artífices  
Operadores de instalações e máquinas e trabalhadores da montagem 
Trabalhadores não qualificados 
Reformado/a 
Desempregado/a 
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6. Atividade profissional específica: 
 
7. Número de filhos: 
1 
  2 
  3 
  >3 
 
8. Número de filhos surdos: 
 1 
  2 
  >2 
 
9. Grau de parentesco com a criança na família: 
Mãe 
Pai 
 
10. Existem outros familiares surdos próximos: 
Sim 
Não  
 
 
Dados relativos à criança 
11. A criança tem: 
Dois cuidadores ouvintes 
Um cuidador ouvinte e um cuidador surdo  
 
12. Sexo da criança: 
Masculino  
Feminino 
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13. Idade da criança: 
5 anos 
6 anos 
7 anos 
8 anos 
9 anos 
10 anos 
 
14. Grau de perda auditiva da criança:  
Ligeira (20-40dB)  
Moderada (41-70 dB)  
Severa (71-90 dB)  
Profunda (91-110 dB)  
Total (120 dB ou superior)  
 
15. Causa da surdez:  
_______________________________________________  
Não sei  
 
16. A criança usa:  
Implante coclear  
Implante osteointegrado  
Prótese auditiva  
Não usa qualquer tipo de prótese ou implante  
 
17. Principal modo de comunicação que usa com a criança:  
Língua gestual  
Linguagem oral  
Língua gestual e linguagem oral  
Outro:__________________________________________ 
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18. Tipo de escola frequentado pela criança:  
Escola de ensino regular, na qual frequenta uma turma regular  
Escola de ensino regular com uma unidade para alunos surdos, na qual 
frequenta uma turma que integra crianças surdas e crianças ouvintes  
Escola de ensino regular com uma unidade para alunos surdos, na qual 
frequenta uma turma só com alunos surdos  
Escola de ensino especial para estudantes surdos  
Outro: ______________________________________________ 
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ANEXO 3 
Communicative Competence Indicator - versão traduzida e adaptada para a população 
portuguesa 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta, de “Totalmente Verdadeiro“ a 
“Totalmente Falso“, responda a cada afirmação assinalando com uma cruz (X) a opção que 
melhor descreve o seu filho surdo/filha surda. 
 
Totalmente 
verdadeiro 
Moderadamente 
verdadeiro 
Parcialmente 
verdadeiro 
Moderadament
e falso 
Totalmente 
falso 
1.O meu filho/a minha filha 
é capaz de me dizer alguma 
coisa sobre tudo o que lhe 
passa pela cabeça. 
     
2. O meu filho/a minha filha 
é capaz de estabelecer 
contacto com as outras 
pessoas. 
     
3 O meu filho/a minha filha 
é capaz de compreender as 
coisas que eu ou outras 
pessoas lhe queremos dizer 
ou explicar.  
     
4. O meu filho/a minha filha 
é capaz de comunicar com 
outras pessoas (fora da 
família). 
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ANEXO 4 
Escala de Recursos à Parentalidade da Criança Surda – versão para o pré-teste 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta abaixo listadas, responda a cada 
afirmação assinalando com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a sua opinião e as 
suas competências enquanto cuidador/a de uma criança surda  
DF - Discordo fortemente 
D - Discordo 
N - Nem discordo nem concordo (resposta neutra) 
C - Concordo 
CF - Concordo fortemente 
 
1. Inicialmente, quando fui informado/a do diagnóstico de surdez, foi-me difícil 
aceitar a surdez do meu filho/da minha filha. 
 
2. Consigo transmitir eficazmente ideias ao meu filho/à minha filha. 
 
 
3. Encorajo o meu filho/a minha filha a envolver-se em atividades extracurriculares 
(e.g., atividades desportivas; clubes da escola). 
 
4. A partir do diagnóstico de surdez, alterei o meu modo de interagir com o meu 
filho/a minha filha para melhor responder às suas necessidades. 
 
 
5. Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização académica. 
 
6. Quando necessito, sou capaz de procurar serviços de apoio disponíveis na minha 
comunidade. 
 
7. Atualmente tenho dificuldade em aceitar a surdez do meu filho/da minha filha. 
 
 
8. Consigo compreender o que o meu filho/a minha filha me quer dizer ou explicar. 
 
 
9. A surdez do meu filho/da minha filha exige que eu assuma o papel de 
mediador/a nas suas relações. 
 
10. Adaptei as características da casa às características do meu filho/da minha filha 
(e.g., luzes para a campainha; despertador adaptado para pessoas surdas). 
 
11. Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização pessoal. 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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12. Considero que a LGP (Língua Gestual Portuguesa) deve ser a língua materna 
do meu filho/da minha filha. 
 
13.  Consigo comunicar assuntos complexos (e.g., regras sociais) ao meu filho/à 
minha filha. 
 
14.  Tenho dificuldade em dar ao meu filho/à minha filha o mesmo nível de 
independência/autonomia que eu daria a crianças ouvintes da mesma idade. 
 
15.  Considero que existe uma atenção excessiva às necessidades do meu filho/da 
minha filha (e.g., consultas; manter o aparelho auditivo; fazer atividades 
relativas à terapia) por comparação com as restantes exigências familiares e/ou 
pessoais.   
 
16. Considero importante que o meu filho/a minha filha estabeleça contacto com a 
comunidade e cultura Surda. 
 
17.  Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização profissional. 
 
18.  A surdez do meu filho/da minha filha exige que eu assuma o papel de 
intérprete das comunicações. 
 
19. Quando necessito, sou capaz de informar-me sobre assuntos associados às 
necessidades do meu filho/da minha filha. 
 
20. Os pais de crianças surdas devem aprender LGP.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta abaixo listadas, responda a cada 
afirmação assinalando com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a sua experiência no 
contacto com várias fontes de apoio ao cuidado de uma criança surda. 
DF - Discordo fortemente  
D - Discordo    
N - Nem discordo nem concordo (resposta neutra) 
C - Concordo    
CF - Concordo fortemente 
 
A) A comunidade… 
1. Potencia a integração da criança surda através de atividades culturais  
e/ou recreativas adaptadas à surdez. 
  
2. Apresenta sensibilidade e aceitação em relação à pessoa surda e à  
     comunidade Surda. 
 
 
 
 
 
B) A comunidade Surda… 
3. Demonstra aceitação por um cuidador ouvinte de uma criança surda. 
 
1.  
 
 
 
C) A minha família … 
4. Apoiou-me nas responsabilidades (incluindo nas tomadas de decisão) 
associadas à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
5. Aprendeu LGP para comunicar com o meu filho/a minha filha. 
 
 
 
6. Demonstrou-se aceitante quanto à surdez do meu filho/da minha filha.  
 
 
 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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D) O meu parceiro/A minha parceira… 
Caso não tenha um parceiro/uma parceira, selecione "Não se aplica" e salte para a secção E 
(sobre a escola).  
Não se aplica  
 
7. Apoiou-me nas responsabilidades (incluindo nas tomadas de decisão) 
associadas à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
8. Aprendeu LGP para comunicar com o meu filho/a minha filha.  
 
9. Demonstrou-se aceitante quanto à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
 
 
 
 
E) A escola do meu filho/da minha filha… 
10. Procura incluir-me nas tomadas de decisão acerca do meu filho/da minha 
filha.  
 
11. Facilita e potencia a participação do meu filho/da minha filha em 
atividades escolares.  
 
 
12. Organiza ações de formação em LGP destinadas às famílias do aluno 
surdo.  
 
 
13. Possui docentes, funcionários e administradores com conhecimentos de 
LGP.   
 
14. Possui docentes, funcionários e administradores com conhecimentos sobre 
as implicações académicas e sociais da perda de audição. 
 
 
 
 
F) Há facilidade em encontrar informação precisa, clara e útil… 
15. Sobre os vários tipos de implantes cocleares e aparelhos auditivos. 
 
 
DF D N C CF 
     
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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16. Sobre serviços de saúde e de apoio disponíveis para o meu filho/a minha 
filha e a sua família. 
 
 
 
17. Sobre o impacto da surdez no desenvolvimento da criança que seja 
adequada às minhas necessidades enquanto cuidador/a. 
 
18. Sobre práticas parentais com uma criança surda. 
 
 
19. Sobre as diferentes opções educacionais locais.                                                                                               
 
 
 
 
G) Na comunidade onde vivo, há facilidade de acesso… 
20. A profissionais de saúde mental com conhecimentos relativos à perda de 
audição que me possam apoiar e/ou ao meu filho/minha filha quando e se 
necessário. 
 
21. A recursos humanos especializados na área da surdez (e.g., especialista em 
próteses/aparelhos auditivos; audiologista educacional; terapeuta da fala). 
 
22. Aos serviços de apoio e de intervenção direcionados às crianças surdas e às 
suas famílias que sejam do meu interesse. 
 
 
 
 
H) Os profissionais e as organizações de apoio a que tive/tenho acesso… 
23. Oferecem/indicam um web site útil. 
 
 
24. Demonstram preocupação com o bem-estar e com as necessidades tanto do 
meu filho/da minha filha como da família, procurando estabelecer um 
trabalho colaborativo com os cuidadores.  
 
25. Fornecem recursos informativos precisos sobre serviços de apoio ou de 
intervenção disponíveis para mim e para o meu filho/a minha filha. 
 
26. Fornecem recursos informativos precisos e imparciais sobre as várias 
opções existentes (acerca do modo de comunicação, tipo de ensino, tipo de 
aparelho auditivo, entre outros tópicos). 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C
´ 
CF 
 
DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D
  
N C CF 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D N C CF 
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27. Fornecem recursos informativos precisos e imparciais sobre a 
parentalidade de uma criança surda (e.g., como comunicar e brincar com 
uma criança surda). 
 
28. Prestam um apoio continuado no tempo aos pais de crianças surdas. 
 
 
29. Ajudam a encontrar recursos na minha comunidade. 
 
 
30. Promovem o contacto com outras famílias com filhos surdos. 
 
 
31.  Facilitam a ligação a serviços que possibilitam o contacto com adultos 
surdos. 
 
32. Promovem o contacto com profissionais especializados. 
 
 
33. Fornecem apoio emocional. 
 
 
 
 
 
I) De um modo geral, os recursos disponíveis facilitaram… 
34. A minha aceitação da surdez. 
 
 
35. A minha confiança nas competências para cuidar de uma criança surda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
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ANEXO 5 
Escala de Recursos à Parentalidade da Criança Surda – versão para o estudo principal 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta abaixo listadas, responda a cada 
afirmação assinalando com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a sua opinião e as 
suas competências enquanto cuidador/a de uma criança surda. 
 
Dependendo do grau de surdez do seu filho/da sua filha, poderá encontrar algumas frases que 
considera não se aplicarem ao seu caso. Ainda assim, por favor responda com base na sua 
experiência. 
 
DF - Discordo fortemente 
D - Discordo 
N - Nem discordo nem concordo (resposta neutra) 
C - Concordo 
CF - Concordo fortemente 
 
1. Inicialmente, quando fui informado/a do diagnóstico de surdez, foi-me difícil 
aceitar a surdez do meu filho/da minha filha. 
 
2. Consigo transmitir eficazmente ideias ao meu filho/à minha filha. 
 
 
3. Encorajo o meu filho/a minha filha a envolver-se em atividades extracurriculares 
(e.g., atividades desportivas; clubes da escola). 
 
4. A partir do diagnóstico de surdez, alterei o meu modo de interagir com o meu 
filho/a minha filha para melhor responder às suas necessidades. 
 
 
5. Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização académica. 
 
6. Quando necessito, sou capaz de procurar serviços de apoio disponíveis na minha 
comunidade. 
 
7. Atualmente tenho dificuldade em aceitar a surdez do meu filho/da minha filha. 
 
 
8. Consigo compreender o que o meu filho/a minha filha me quer dizer ou explicar. 
 
 
9. A surdez do meu filho/da minha filha exige que eu assuma o papel de 
mediador/a nas suas relações. 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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10. Adaptei as características da casa às características do meu filho/da minha filha 
(e.g., luzes para a campainha; despertador adaptado para pessoas surdas). 
 
11. Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização pessoal. 
 
12. Considero que a LGP (Língua Gestual Portuguesa) deve ser a língua materna 
do meu filho/da minha filha. 
 
13.  Consigo comunicar assuntos complexos (e.g., regras sociais) ao meu filho/à 
minha filha. 
 
14.  Tenho dificuldade em dar ao meu filho/à minha filha o mesmo nível de 
independência/autonomia que eu daria a crianças ouvintes da mesma idade. 
 
15.  Considero que existe uma atenção excessiva às necessidades do meu filho/da 
minha filha (e.g., consultas; manter o aparelho auditivo; fazer atividades 
relativas à terapia) por comparação com as restantes exigências familiares e/ou 
pessoais.   
 
16. Considero importante que o meu filho/a minha filha estabeleça contacto com a 
comunidade e cultura Surda. 
 
17.  Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização profissional. 
 
18.  A surdez do meu filho/da minha filha exige que eu assuma o papel de 
intérprete das comunicações. 
 
19. Quando necessito, sou capaz de informar-me sobre assuntos associados às 
necessidades do meu filho/da minha filha. 
 
20. Os pais de crianças surdas com o mesmo grau de surdez que o meu filho/a 
minha filha devem aprender LGP.  
 
 
 
 
 
 
 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta abaixo listadas, responda a cada 
afirmação assinalando com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a sua experiência no 
contacto com várias fontes de apoio ao cuidado de uma criança surda. 
 
DF - Discordo fortemente  
D - Discordo    
N - Nem discordo nem concordo (resposta neutra) 
C - Concordo    
CF - Concordo fortemente 
 
Caso considere que alguma das seguintes fontes de apoio não se aplica ou não é importante 
para o seu caso, por favor selecione a opção “NA - Não se aplica/Não acho importante para 
o meu caso”, que se encontra à esquerda de cada afirmação. 
 
A) A comunidade… 
1. Potencia a integração da criança surda através de atividades culturais  
e/ou recreativas adaptadas à surdez. 
  
2. Apresenta sensibilidade e aceitação em relação à pessoa surda e à  
     comunidade Surda. 
 
 
 
 
 
B) A comunidade Surda… 
3. Demonstra aceitação por um cuidador ouvinte de uma criança surda. 
 
2.  
 
 
 
C) A minha família … 
4. Apoiou-me nas responsabilidades (incluindo nas tomadas de decisão) 
associadas à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
5. Aprendeu LGP para comunicar com o meu filho/a minha filha. 
 
 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
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6. Demonstrou-se aceitante quanto à surdez do meu filho/da minha filha.  
 
 
 
 
D) O meu parceiro/A minha parceira… 
 
7. Apoiou-me nas responsabilidades (incluindo nas tomadas de decisão) 
associadas à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
8. Aprendeu LGP para comunicar com o meu filho/a minha filha.  
 
9. Demonstrou-se aceitante quanto à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
 
 
 
 
E) A escola do meu filho/da minha filha… 
10. Procura incluir-me nas tomadas de decisão acerca do meu filho/da minha 
filha.  
 
11. Facilita e potencia a participação do meu filho/da minha filha em 
atividades escolares.  
 
 
12. Organiza ações de formação em LGP destinadas às famílias do aluno 
surdo.  
 
13. Possui docentes, funcionários e administradores com conhecimentos de 
LGP (e.g., intérpretes de LGP). 
 
14. Possui docentes, funcionários e administradores com conhecimentos sobre 
as implicações académicas e sociais da perda de audição. 
 
 
 
 
F) Há facilidade em encontrar informação precisa, clara e útil… 
15. Sobre os vários tipos de implantes cocleares e aparelhos auditivos. 
 
 
DF D N C CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF D N C CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
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16. Sobre serviços de saúde e de apoio disponíveis para o meu filho/a minha 
filha e a sua família. 
 
 
 
17. Sobre o impacto da surdez no desenvolvimento da criança que seja 
adequada às minhas necessidades enquanto cuidador/a. 
 
18. Sobre práticas parentais com uma criança surda. 
 
 
19. Sobre as diferentes opções educacionais locais.                                                                                               
 
 
 
G) Na comunidade onde vivo, há facilidade de acesso… 
20. A profissionais de saúde mental com conhecimentos relativos à perda de 
audição que me possam apoiar e/ou ao meu filho/minha filha quando e se 
necessário. 
 
21. A recursos humanos especializados na área da surdez (e.g., especialista em 
próteses/aparelhos auditivos; audiologista educacional; terapeuta da fala). 
 
22. Aos serviços de apoio e de intervenção direcionados às crianças surdas e às 
suas famílias que sejam do meu interesse. 
 
 
 
 
H) Os profissionais e as organizações de apoio a que tive/tenho acesso… 
23. Oferecem/indicam um web site útil. 
 
 
24. Demonstram preocupação com o bem-estar e com as necessidades tanto do 
meu filho/da minha filha como da família, procurando estabelecer um 
trabalho colaborativo com os cuidadores.  
 
25. Fornecem recursos informativos precisos sobre serviços de apoio ou de 
intervenção disponíveis para mim e para o meu filho/a minha filha. 
 
26. Fornecem recursos informativos precisos e imparciais sobre as várias 
opções existentes (acerca do modo de comunicação, tipo de ensino, tipo de 
aparelho auditivo, entre outros tópicos). 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C
´ 
CF 
 
DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D
  
N C CF 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D N C CF 
 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
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27. Fornecem recursos informativos precisos e imparciais sobre a 
parentalidade de uma criança surda (e.g., como comunicar e brincar com 
uma criança surda). 
 
28. Prestam um apoio continuado no tempo aos pais de crianças surdas. 
 
 
29. Ajudam a encontrar recursos na minha comunidade. 
 
 
30. Promovem o contacto com outras famílias com filhos surdos. 
 
 
31.  Facilitam a ligação a serviços que possibilitam o contacto com adultos 
surdos. 
 
32. Promovem o contacto com profissionais especializados. 
 
 
33. Fornecem apoio emocional. 
 
 
 
 
 
I) De um modo geral, os recursos disponíveis facilitaram… 
34. A minha aceitação da surdez. 
 
 
35. A minha confiança nas competências para cuidar de uma criança surda. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DF 
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DF 
 
D N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
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DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF 
 
D 
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NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
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ANEXO 6 
Escala de Recursos à Parentalidade da Criança Surda – versão final composta por uma 
escala de Recursos Pessoais Específicos seguida de uma escala de Recursos Sociais 
Específicos 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta abaixo listadas, responda a cada 
afirmação assinalando com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a sua opinião e as 
suas competências enquanto cuidador/a de uma criança surda. 
Dependendo do grau de surdez do seu filho/da sua filha, poderá encontrar algumas frases que 
considera não se aplicarem ao seu caso. Ainda assim, por favor responda com base na sua 
experiência. 
DF - Discordo fortemente 
D - Discordo 
N - Nem discordo nem concordo (resposta neutra) 
C - Concordo 
CF - Concordo fortemente 
 
1. Inicialmente, quando fui informado/a do diagnóstico de surdez, foi-me 
difícil aceitar a surdez do meu filho/da minha filha. 
 
2. Consigo transmitir eficazmente ideias ao meu filho/à minha filha. 
 
 
3. Encorajo o meu filho/a minha filha a envolver-se em atividades 
extracurriculares (e.g., atividades desportivas; clubes da escola). 
 
4. Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, em 
termos de realização académica. 
 
5. Atualmente tenho dificuldade em aceitar a surdez do meu filho/da minha 
filha. 
 
6. Consigo compreender o que o meu filho/a minha filha me quer dizer ou 
explicar. 
 
7. Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, 
em termos de realização pessoal. 
 
8.  Dadas as limitações e o estigma associado à surdez, baixei as minhas 
expectativas quanto ao que o meu filho/a minha filha conseguirá alcançar, 
em termos de realização profissional. 
 
9. Quando necessito, sou capaz de informar-me sobre assuntos associados às 
necessidades do meu filho/da minha filha. 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
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Tendo em consideração as cinco alternativas de resposta abaixo listadas, responda a cada 
afirmação assinalando com uma cruz (X) a resposta que melhor exprime a sua experiência no 
contacto com várias fontes de apoio ao cuidado de uma criança surda. 
 
DF - Discordo fortemente 
D - Discordo 
N - Nem discordo nem concordo (resposta neutra) 
C - Concordo 
CF - Concordo fortemente 
 
Caso considere que alguma das seguintes fontes de apoio não se aplica ou não é importante 
para o seu caso, por favor selecione a opção “NA - Não se aplica/Não acho importante para 
o meu caso”, que se encontra à esquerda de cada afirmação. 
 
A) A comunidade… 
1. Potencia a integração da criança surda através de atividades culturais  
e/ou recreativas adaptadas à surdez. 
  
2. Apresenta sensibilidade e aceitação em relação à pessoa surda e à  
     comunidade Surda. 
 
 
 
 
 
B) A minha família … 
3. Apoiou-me nas responsabilidades (incluindo nas tomadas de decisão) 
associadas à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
4. Aprendeu LGP (Língua Gestual Portuguesa) para comunicar com o meu 
filho/a minha filha. 
 
 
5. Demonstrou-se aceitante quanto à surdez do meu filho/da minha filha.  
 
 
 
 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
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C) O meu parceiro/A minha parceira… 
 
6. Apoiou-me nas responsabilidades (incluindo nas tomadas de decisão) 
associadas à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
7. Aprendeu LGP para comunicar com o meu filho/a minha filha.  
 
8. Demonstrou-se aceitante quanto à surdez do meu filho/da minha filha. 
 
 
 
 
 
D) A escola do meu filho/da minha filha… 
9. Procura incluir-me nas tomadas de decisão acerca do meu filho/da minha 
filha.  
 
10. Facilita e potencia a participação do meu filho/da minha filha em 
atividades escolares.  
 
 
11. Organiza ações de formação em LGP destinadas às famílias do aluno 
surdo.  
 
12. Possui docentes, funcionários e administradores com conhecimentos de 
LGP (e.g., intérpretes de LGP). 
 
13. Possui docentes, funcionários e administradores com conhecimentos sobre 
as implicações académicas e sociais da perda de audição. 
 
 
 
 
E) Há facilidade em encontrar informação precisa, clara e útil… 
14. Sobre os vários tipos de implantes cocleares e aparelhos auditivos. 
 
 
15. Sobre serviços de saúde e de apoio disponíveis para o meu filho/a minha 
filha e a sua família. 
 
 
 
16. Sobre o impacto da surdez no desenvolvimento da criança que seja 
adequada às minhas necessidades enquanto cuidador/a. 
 
17. Sobre práticas parentais com uma criança surda.  
DF 
 
D 
 
N C CF 
 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF
DF 
D
D 
N
N 
C
C 
CF
CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF 
DF D N C CF NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
NA 
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18. Sobre as diferentes opções educacionais locais.                                                                                               
 
 
 
F) Na comunidade onde vivo, há facilidade de acesso… 
19. A profissionais de saúde mental com conhecimentos relativos à perda de 
audição que me possam apoiar e/ou ao meu filho/minha filha quando e se 
necessário. 
 
20. A recursos humanos especializados na área da surdez (e.g., especialista em 
próteses/aparelhos auditivos; audiologista educacional; terapeuta da fala). 
 
21. Aos serviços de apoio e de intervenção direcionados às crianças surdas e às 
suas famílias que sejam do meu interesse. 
 
 
 
 
G) Os profissionais e as organizações de apoio a que tive/tenho acesso… 
22. Oferecem/indicam um web site útil. 
 
 
23. Demonstram preocupação com o bem-estar e com as necessidades tanto do 
meu filho/da minha filha como da família, procurando estabelecer um 
trabalho colaborativo com os cuidadores.  
 
24. Fornecem recursos informativos precisos sobre serviços de apoio ou de 
intervenção disponíveis para mim e para o meu filho/a minha filha. 
 
25. Fornecem recursos informativos precisos e imparciais sobre as várias 
opções existentes (acerca do modo de comunicação, tipo de ensino, tipo de 
aparelho auditivo, entre outros tópicos). 
 
26. Fornecem recursos informativos precisos e imparciais sobre a 
parentalidade de uma criança surda (e.g., como comunicar e brincar com 
uma criança surda). 
 
27. Prestam um apoio continuado no tempo aos pais de crianças surdas. 
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28. Ajudam a encontrar recursos na minha comunidade. 
 
 
29. Promovem o contacto com outras famílias com filhos surdos. 
 
 
30.  Facilitam a ligação a serviços que possibilitam o contacto com adultos 
surdos. 
 
31. Promovem o contacto com profissionais especializados. 
 
 
32. Fornecem apoio emocional. 
 
 
 
 
 
H) De um modo geral, os recursos disponíveis facilitaram… 
33. A minha aceitação da surdez. 
 
 
34. A minha confiança nas competências para cuidar de uma criança surda. 
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ANEXO 7 
Consentimentos informados direcionados aos cuidadores ouvintes de crianças ouvintes e 
aos cuidadores ouvintes de crianças surdas 
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Consentimento informado 
 
Caros pais, 
 
O meu nome é Mariana Narigão e sou aluna da Faculdade de Psicologia da Universidade de 
Lisboa. Encontro-me a realizar a tese de mestrado na área de Psicologia Clínica Cognitivo- 
Comportamental e Integrativa, sob orientação da Prof. Maria João Afonso. A investigação 
centra-se na população de pais e mães ouvintes de crianças surdas ou ouvintes, entre os 5 e os 
10 anos, e pretende-se avaliar o stresse parental, a prevalência de problemas de saúde mental 
nas crianças, e os fatores que contribuem para o stresse e para os problemas de saúde mental. 
 
Gostaria de solicitar a sua participação nesta investigação. Se por qualquer motivo não 
pretender participar no estudo tem todo o direito de o fazer, assim como poderá interromper a 
sua participação, em qualquer momento, sem que com isso seja prejudicado. Contudo, a sua 
participação permitirá melhor conhecer e ajudar as crianças surdas e os respetivos cuidadores, 
esclarecendo as suas dificuldades acrescidas, por comparação com os pais de crianças sem 
esse problema. Nos questionários que se seguem, não existem respostas certas nem erradas, 
logo pretendemos apenas saber a sua perspetiva e experiência. Agradeço que os questionários 
sejam preenchidos por ambos os pais separadamente, daí serem fornecidas duas cópias. O 
preenchimento dos questionários demora cerca de 15 minutos, devendo de preferência ser 
realizado de uma só vez. Os dados recolhidos serão tratados e apresentados com total 
confidencialidade, dado serem anónimos. Se pretender, após o término da investigação, poderá 
ser-lhe fornecida informação quanto aos resultados obtidos, através do seguinte 
contacto:n.v.mariana1996@gmail.com 
 
Tendo tomado conhecimento da natureza do estudo e da participação que me é solicitada e 
tendo tido oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas, aceito participar no presente 
estudo. 
Data:  /  /   Assinatura:   
 
 
Muito obrigada pela sua colaboração! 
A investigadora, 
 Mariana Narigão 
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Consentimento informado 
Caros pais, 
 
O meu nome é Mariana Narigão e sou aluna da Faculdade de Psicologia da Universidade de 
Lisboa. Encontro-me a realizar a tese de mestrado na área de Psicologia Clínica Cognitivo- 
Comportamental e Integrativa, sob orientação da Prof. Maria João Afonso. A investigação 
centra-se na população de pais e mães ouvintes de crianças surdas ou ouvintes, entre os 5 e os 
10 anos, e pretende-se avaliar o stresse parental, a prevalência de problemas de saúde mental 
nas crianças, e os fatores que contribuem para o stresse e para os problemas de saúde mental. 
 
Gostaria de solicitar a sua participação nesta investigação. Se por qualquer motivo não 
pretender participar no estudo tem todo o direito de o fazer, assim como poderá interromper a 
sua participação, em qualquer momento, sem que com isso seja prejudicado. Contudo, a sua 
participação permitirá melhor conhecer e ajudar as crianças surdas e os respetivos cuidadores. 
Nos questionários que se seguem não existem respostas certas nem erradas, logo pretendemos 
apenas saber a sua perspetiva e experiência. Agradeço que os questionários sejam preenchidos 
por ambos os pais separadamente, daí serem fornecidas duas cópias. O preenchimento dos 
questionários demora cerca de 35 minutos, devendo de preferência ser realizado de uma só 
vez. Os dados recolhidos serão tratados e apresentados com total confidencialidade, dado 
serem anónimos. Se pretender, após o término da investigação, poderá ser-lhe fornecida 
informação quanto aos resultados obtidos, através do seguinte contacto: 
n.v.mariana1996@gmail.com 
 
Tendo tomado conhecimento da natureza do estudo e da participação que me é solicitada e 
tendo tido oportunidade de esclarecer todas as minhas dúvidas, aceito participar no presente 
estudo. 
Data:  /  /   Assinatura:   
 
 
Muito obrigada pela sua colaboração! 
A investigadora,  
Mariana Narigão  
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ANEXO 8 
Quadro 3 
Sumário da análise de Regressão Linear Hierárquica para as variáveis preditoras do 
stresse parental (N = 75) 
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Quadro 3  
Sumário da análise de Regressão Linear Hierárquica para as variáveis preditoras do stresse 
parental (N = 75)  
 Modelo 1 Modelo 2 
Variável B SE B β B SE B Β 
Idade do cuidador 
Estado civil do cuidador 
    Solteiro versus Casado/União de facto 
    Separado/divorciado versus Casado/União de 
facto 
    Viúvo versus Casado/União de facto 
-.061  
 
-1.79 
3.19 
 
11.81 
.24 
 
5.49 
7.38 
 
13.96 
-.04 
 
-.05 
.062 
 
.11 
.12 
 
-9.84 
5.28 
 
-11.86 
.21 
 
4.95 
6.57 
 
13.84 
.07 
 
-.27 
.10 
 
-.11 
Sexo da criança 
    Feminino versus masculino 
 
6.88 
 
3.56 
 
.26 
 
4.79 
 
3.55 
 
.18 
Idade da criança 2.03 1.19 .25 .88 1.09 .11 
Causa da surdez       
    Sindrómico versus Congénito  
    Genético versus Congénito 
1.41 
-1.03 
14,70 
7.93 
.01 
-.02 
 16.29 
-3.64 
12.57 
7.28 
.14 
-.08 
    Adquirido versus Congénito 
    Desconhecido versus Congénito 
1.98 
1.23 
7.97 
6.64 
.06 
.05 
-.33 
-1.65 
6.66 
5.84  
-.01 
-.06  
Tipo de escola       
    Turma regular versus Turma de alunos surdos 13.86 11.28 1.23 4.77 11.06 .06 
    Turma com alunos ouvintes e surdos versus 
Turma de alunos surdos 
-1.31 4.12 -.05 -6.06 4.13 -.22 
Competências de comunicação (KKI)    -1.43 .76 -.30 
Autoeficácia (EAG) 
Problemas socioemocionais e comportamentais 
(SDQ) 
Apoio social percebido geral (EPS) 
Recursos pessoais específicos (ERPCS) 
Recursos sociais específicos (ERPCS) 
Modo de comunicação 
    Linguagem oral versus Língua gestual 
    Linguagem oral e língua gestual versus Língua 
gestual 
    Outro modo versus Língua gestual 
Dispositivo de reabilitação auditiva 
    Não usa versus Implante coclear 
    Aparelho auditivo versus Implante coclear 
    Aparelho auditivo e implante coclear versus 
Implante coclear 
Grau de surdez 
 
R2  
F pela mudança em R2 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.16 
.92 
 -1.29 
1.30 
 
.13 
-.25 
.04 
 
-4.65 
-2.14 
 
7.04 
 
-11.35 
-20.09 
1.01 
 
-9.91 
.46 
.43 
 
.25 
.49 
.08 
 
5.65 
5.53 
 
14.48 
 
6.75 
5.84 
9.21 
 
.60 
 
-.83*           
3.87** 
-.44* 
.42* 
 
.08 
-.10 
.06 
 
-.18 
-.08 
 
.06 
 
-.24 
-75* 
.02 
 
2.71 
 
                 
  *p  <  .05  **p  <  .01   
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ANEXO 9 
Quadro 4 
Sumário da análise de Regressão Linear Hierárquica para as variáveis preditoras da 
prevalência de problemas socioemocionais e comportamentais das crianças (N = 75) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 88 
 
Quadro 4 
Sumário da análise de Regressão Linear Hierárquica para as variáveis preditoras da 
prevalência de problemas socioemocionais e comportamentais das crianças (N = 75)  
 Modelo 1 Modelo 2 
Variável B SE B β B SE B Β 
Idade do cuidador 
Estado civil do cuidador 
    Solteiro versus Casado/União de facto 
    Separado/divorciado versus Casado/União de 
facto 
    Viúvo versus Casado/União de facto 
-.05  
 
1.29 
.96 
 
1.91 
.08 
 
1.74 
2.11 
 
4.52 
-.10 
 
1.09 
.06 
 
.05 
-.05 
 
.95 
-.92 
 
1.78 
.07 
 
1.73 
1.95 
 
4.17 
-.08 
 
.08 
-.06 
 
.05 
Número de filhos total 
Número de filhos surdos 
-1.40 
1.84 
.64 
1.22 
-.29* 
.19 
-.60 
-.71 
.64 
1.33 
-.13 
-.07 
Dispositivo de reabilitação auditiva       
     Não usa versus Implante coclear 
    Aparelho auditivo versus Implante coclear 
    Aparelho auditivo e implante coclear versus 
Implante coclear 
-2.39 
2.09 
-.52 
1.95 
1.17 
2.65 
-.16 
.24 
-.02 
 -3.56 
1.48 
-4.19 
2.12 
1.91 
2.77 
-.23 
.17 
-.20 
Tipo de escola       
    Turma regular versus Turma de alunos surdos -1.97 3.40 -.08 3.70 3.47 .14 
    Turma com alunos ouvintes e surdos versus 
Turma de alunos surdos 
-.89 1.14 
 
-.10 2.38 1.24 .27 
Competências de comunicação (KKI)    .02 .23 .01 
Sexo da criança 
    Feminino versus Masculino 
Idade da criança 
Grau de surdez 
Modo de comunicação  
    Linguagem oral versus Língua gestual 
    Linguagem oral e língua gestual versus Língua 
gestual 
    Outro modo versus Língua gestual 
Recursos pessoais específicos (ERPCS) 
 
R2 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 .19 
  
3.61 
.68 
.94 
 
-.68 
.01 
 
5.25 
-.44 
 
1.05 
.34 
.84 
 
2.01 
1.92 
 
4.8 
.14 
 
.49* 
 
.42* 
.26* 
.24 
 
-.08 
.00 
 
.14 
-.53* 
F pela mudança em R2                  1.29                          3.76* 
 
  *p  <  .05  **p  <  .01   
 
 
